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La diminution de l'abaissement inspiratoire du diaphragme, au début de la tuberculose, est un 
fait généralement admis depuis la communication de William au Congrés des médecins américains 
en mai 1889. Au moment des grandes inspirations, la votte diaphragmatique du coté malade 
s'abaisse moins que la voite diaphragmatique du cété sain et, a la fin de l'inspiration, remonte a 
son niveau normal. William ajoule que la diminution de l’abaissement inspiratoire va en augmen- 
tant 4 mesure que s’étendent les lésions pulmonaires et que l’opacité des sommets s’accenlue. 

La communication de William ayant été rapidement suivie de celle de Kelsch et Boinon, a 
l’Académie des Sciences, sur l’ankylose du diaphragme, constatée a l’examen radioscopique, d'un 
certain nombre de jeunes soldats ne présentant aucune affection tuberculeuse décelable par les 
procédés cliniques habituels, on attacha tout d'abord ace nouveau signe une trés grande importance 
pour le diagnostic précoce de la tuberculose pulmonaire (Achard et Mariani, Guilleminot, 
Sogniés). 

Une réaction ne tarda pas a se produire lorsque linégalité de l’incursion diaphragmatique eut 
élé rencontrée chez des sujets normaux, et trouvée absente chez des sujets tuberculeux (Josserand 
et Roux, Hennecart, Paillard). 

Notre statistique portant sur 4657 militaires, parmi lesquels 665 avaient une transparence 
normale des sommets pulmonaires et ne présentaient aucune modification du murmure vésiculaire 
appréciable a auscultation, démontre bien que, comme l|’a dit Gobbi, le signe de William ne peut 
étre considéré coinme un signe prodromique d’infiltration des sommets. 

Toutefois, il est impossible de ne pas accorder a sa présence une importance assez grande. 
Comment, en effet, expliquer l’ankylose du diaphragme? 


























1° Une induration pulmonaire rend certainement le poumon moins extensible et permet d’expli- 
quer dans certains cas une immobilisation plus ou moins compléte de lune des deux vottes du 
diaphragme (Béclére). 

Du reste, William n’a pas fait du signe qui porte son nom, et qu’il a retrouvé dans la pneu- 
monie, un signe pathognomonique de tuberculose. 

Mais, l’examen du diaphragme dans l’emphyséme pulmonaire, ou l’élasticité du parenchyme fait 
certainement défaut, prouve que 11 cause invoquée plus haut ne peut étre invoquée dans tous 
les cas. 

De plus, pendant l’expiration, la coupole remonte a sa hauteur normale, et aprés la toux elle se 
centracte sans présenter aucune anomalie. 

Enfin, la respiration thoracique n’est pas diminuée. 















2° Une paralysie du nerf phrénique par compression au niveau du sommet pulmonaire est 
encore plus incapable de nous donner l’explication cherchée; 
Une paralysie compléte est suivie d'un mouvement d'élévation sous l’appel du vide thoracique. 
Une paralysie incompléte ne peut permettre 4 aucun moment des contractions normales comme 
on en observe aprés la toux. 
En faisant respirer le patient dans un air confiné, c’est-a-dire en lui disant de relenir sa respi- 
ration, le sang se chargeant de CO?, l’abaissement de la coupole augmente. 


















3° L’inhibition du nerf pneumogastrique n'est pas beaucoup plus vraisemblable. On a prétendu 
que l’obstacle apporté a l’expansion des sommets entrainait une contraction plus prononcée des 
muscles expirateurs que des muscles inspirateurs et un arrét prématuré de labaissement du 
diaphragme, mais tous les muscles inspirateurs devraient alors étre touchés, ce qui n’est pas, ainsi 
- ‘que nous allons le voir. 


Ne I1. — Novembre 1921. V —3l 
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4° L’immobilisation réflexe invoquée par Orton comme moyen adopté par la nature pour donner 
un repos, au moins relatif, au poumon enflammé, immobilité qui cesserait ensuite, les lésions se 
cicatrisant pour venir en aide a l'autre poumon sain, n’est pas une explication; 

Liimmobilité du diaphragme, au début de la tuberculose, n’améne pas l'immobilité nécessaire 
pour amener la guérison des lésions. 

Les muscles du thorax et de la partie supérieure de la cage thoracique commencent souvent 
alors leur contraction avant le diaphragme (type respiratoire thoraco-diaphragmatique) et se con- 
tractent énergiquement. 


4° Linhibition du nerf phrénique, non plus limmobilisation providenticlle d Orton, mais 
Vimmobilisation réflexe du nerf phrénique, nerf sensitif et moteur, par lésion cortico-plevrale, nous 
semble la seule admissible. L’inflammation de la plévre, qui ne manque a peu prés jamais dans la 
tuberculose, provoque l’ankylose du diaphragme de Kelsch et Boinon. Le signe de William est une 
preuve de réaction de la plévre diaphragmaltique. 

Si ce signe se retrouve méme chez l'homme sain, c’est que les lésions de la plévre diaphragma- 
lique sont extrémement fréquentes, qu’au dela de 40 ans elles se rencontrent chez un nombre 
considérable de sujets, mais que de toutes les affections pleurogénes, la tuberculose est le plus 
fréquente. 


Les tuberculeux montrent souvent 4 la période du début une pause inspiraloire. 
Bien plus souvent encore, prolongation trés manifeste de la pause expiratoire normale. 


Partie postérieure de la voiite diaphragmatique. — L’immobilité relative de la coupole du 
diaphragme coincide tant6t avec une bonne contraction de ses fibres postérieures, tantot avec une 
contraction plus faible de ces derniéres. 

C’est que le tissu pulmonaire, la plévre viscérale, la portion centrale du diaphragme regoivent 
leurs nerfs de la portion cervicale de la moelle, tandis que la plévre pariétale et la portion costale 
du diaphragme sont innervés par le segment thoracique de la moelle épiniére ou se trouve le centre 
de Vare réflexe. 


Irrégularité de la voiite diaphragmatique. — Les irrégularilés de la coupole diaphragmatique 
proviennent certainement, dans la tuberculose, d'adhérences symphysaires. 

Ces adhérences peuvent se manifester sur l’écran par des ombres tendineuses trés nettes. 

Le plus souvent les tractus sont invisibles. 

Les déformations affectent les formes les plus variées et peuvent étre limitées a une trés petite 
élendue de la vote. 

Elles peuvent n’apparaitre qu’au moment des fortes inspirations, le jeu du diaphragme grace a 
la disparition des phénoménes aigus de pleurésie ¢tant redevenu trés ample. 

Elles peuvent exister en tout temps et l’'abaissement de la coupole est plus ou moins limité par 
les tractus fibreux qui peuvent étre assez volumineux pour donner une image sur I’écran, comme 
nous venons de le dire. 

Que devient, a droite, la face supérieure du foie qui reste réguliére? C’est cerlainement au- 
dessous de la base du poumon qu’existent les lésions, car on peut dire que jamais la vodte du foie 
ne quilte la concavité du diaphragme et certaines déformations localisées restent d’une interpré- 
tation assez obscure. 

A gauche, les déformations sont plus rares qu’a droite, grace 4 la présence du centre phrénique, 
mais elles peuvent étre portées a un degré extréme grace ala mobilité des organes splanchniques 
sous-jacents. 


Sillons. — 1° Sillons latéraux; — 2° Sillons postérieurs. 

La radioscopie est donc importante a une période plus avancée de la tuberculose (radioscopic 
de la région diaphragmatique) en nous montrant : 

1° La limitation du mouvement d’abaissement du diaphragme en examen frontal, coincidant 
avec une contraction convenable ou faible des fibres musculaires de la partie postérieure de la 
volte; 

2° L’existence chez certains malades d'une pause inspiratoire anormale et le prolongement de 
la pause inspiratoire physiologique; 

5° La fréquence relativement grande d'un type respiratoire irrégulier. 

Chez des sujets ayant des lésions plus anciennes (voile des sommets) encore en activilé ou 
éteintes, elle nous montre avec un abaissement souvent normal, mais souvent limité par des adhé- 
rences, des déformations prononcées des coupoles diaphragmatiques avec ou sans adhérence des 
sillons. 
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TUMEUR CEREBRALE 


dont le diagnostic, la localisation et l'ablation compléte ont été facilités par la radiologic. 


Par MM. JAULIN, LIMOUZI et COVILLE (Orléans) 


E... Etienne, 55 ans, cantonnier & Coulmiers (Loiret). 

Au milieu de février 1921, M. E... s'apergut quen faisant de la bicyclette il ne pouvait main- 
tenir la pédale & cause d’une contracture du pied droit. Assez rapidement, cetle raideur s’accentua, 
au point que le malade cessa de pouvoir plier le pied, la marche devint extrémement pénible. Puis 
apparut une contracture du bras droit. Chez lui, il eut une crise convulsive, quidécida son médecin 
a lenvoyer a lHotel-Dieu, en signalant qu’il appartenait a une famille de tuberculeux et de névro- 
pathes. 

I] entre le 16 avril 1921. On est frappé par sa marche spéciale. Les mouvements sont spasmo- 
diques, ni le pied ni le genou ne fléchissent. Impotence fonctionnelle et raideur du membre supé- 
rieur droit. Pas d’atrophie. Pas de troubles de sensibilité. Exagération du réflexe rotulien. Trépida- 
tion épileptoide du, pied et de la rotule. Pas de signe de Babinski; d’ailleurs, le réflexe cutané 
plantaire parait diminué. Au_ bras, réflexe radial et tricipital exagérés. Aucun trouble fonctionnel, 
aucune douleur. Le Wassermann dans le sang est négatif. 

Ponction lombaire le 25 avril. Liquide céphalo-rachidien limpide. Albumine, 1 gr. 40; lympho- 
cytes 4,8. Wassermann négatif. Urines: sucre etalbumine néant. 

« Inégalité pupillaire OD OG (D* Caillaud), double exophtalmie basedowienne, pupilles réagis- 
sant bien, vision normale O — 0,50, accommodation normale. Pas de lésions ophtalmoscopiques. 
Insuffisance de convergence liée a l’exophtalmie >». 

26 avril au 17 mai 1921, 10 injections intra-veineuses de cyanure de Hg sans résultat. Les 
symptomes précédents s'iaggravent plutot. L’impotence augmente. Le malade parait un peu 
obnubilé. 

Au service de physiothérapie, on pense a une lésion centrale. La radiographie du crane 
(20 mai 1921) donne : 

Altération osseuse caractérisée par une diminution de l’épaisseur de l’os qui parait creusé et 
contenir dans sa cavité un séquestre. Cette lésion siége a Ja partie supérieure du pariélal gauche, 
chez un homme qui présente une hémiplégie spasmodique droite et des troubles intellectuels. La 
lésion correspond sensiblement a Ja partie supérieure de la zone rolandique. 

Le 25 mai 1921, on procéde par la radioscopie a la localisation de la zone claire, qui est facile- 
ment repérée, et marquée sur le cuir chevelu au nitrate d’argent. 

Le 24 mai, intervention (D™ Coville et Derouet). 

Anesthésie régionale 4 la cocaine a 1/500 circonscrivant un large espace dans la région fronlo- 
pariétale gauche. Opération dans la position assise. Section en fer a cheval du cuir chevelu sur 
8 centimétres environ de hauteur, pédicule inférieur. Décollement du périoste excentriquement, afin 
de laisser le lambeau interne adhérent a l’os sur la plus grande surface possible. Deux couronnes de 
trépan avec l'appareil de de Martel. Les ponts osseux sont coupés a la fraise hélicoidale du méme 
appareil. Fracture du pédicule. 

La dure-mére est saine, ne bat pas, section de celle-ci par un paralléle ala section osseuse, 
mais distant de 1 centimétre. Immédiatement apparait dans la partie supérieure du champ opéra- 
toire une tumeur voluminecuse parfaitement limitée. On la sépare facilement du cerveau d’abord 
avec un instrument mousse, puis avec le doigt qui l’énuclée avec la plus grande facilité, sauf en 
haut, ot elle adhére ala dure-mére. Pendant cette mancuvre, petite crise convulsive des membres 
supérieurs et inférieurs des deux cotés. 

La partie de la tumeur adhérente a la dure-mére est curetlée et celle-ci détachée du crane est 
réséquée au ciseau. L’os dans la partie correspondant a ce pédicule dure-mérien est — ainsi que 
avait montré la radiographie — érodé en cupule et irrégulier. Curettage vigoureux pour enlever 
toute trace de tissu néoplasique. Ailleurs, l’os est partout normalement consistant. La loge qu’occu- 
pait la tumeur est lisse, et laisse voir les circonvolutions déprimées, mais non macroscopiquement 
altérées. Pas d’hémorragie. 

Le volume est celui d’un trés gros ceuf de dinde : 8 centimétres de long, 6 centimétres de large, 
suture partielle de la dure-mére; drainage avec un faisceau ‘de crins de Florence de la cavité endo- 
cranienne, et suture du cuir chevelu. Pendant lopéralion, le malade ne manifeste ni douleur, ni 
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aucun trouble, sauf les convulsions citées plus haut. Il obéissait aux indications qui lui étaient 
données pour modifier la position de la téte. Pas d’écoulement notable du liquide céphalo- 


rachidien. 


Le 25 mai. Bon état général. L’opéré a dormi, mais secousses myocloniques de la face 4 gauche, 


toujours trépidation épileptoide et méme paralysie a droite. En plus aphasie. Température 39. Un 


vomissement. Le drainage et le pansement souillés sont enlevés. 
Le 26. L’aphasie a disparu. Le malade recommence a parler plus nettement. La température 


baisse. Bon état général. Pansement sec. 
29 mai. Le malade peut se lever et s’assied dans.un fauteuil. L’hémiplégie persiste. L’état 


général est bon. 

9 juin. Le malade parle trés facilement et trés bien. Il n’est plus obnubilé. I] s’alimente bien, ne 
souffre pas. Il dort normalement. Apyrexie. L’impotence fonctionnelle persiste 4 droite. Toujours 
quelques petites secousses myocloniques 4a la face 4 gauche. 

11 juin. Le malade sort amélioré en ce qui concerne la marche. [1 n’a besoin d’aucune aide et 
se dirige seul. Il parle sans difficulté, et son état général est excellent, mais impotence fonction- 
nelle est la méme pour le bras droit. 

La radiographie de la tumeur, faite isolé nent aussit6t aprés l’opération, donne une image nette. 
La partie osseuse enlevée correspond sensiblement & ce que l'on voyait sur Ja radiographie de 
profil du crane. 

Examen anatomo-pathologique parle médecin-major Cot : 

Tumeur formée d'une gangue conjonctivo-vasculaire trés .eu dense ct tres vasculaire. Dans 
lintérieur des mailles il existe une accumulation en cordons pleins de grosses cellules de formes 
irréguliéres avec noyau en milose. La tumeur est recouverte de la membrane pie-mérienne dont elle 
émane. Il n’existe pas de formation angiolithique sur les coupes examinées. 

Conclusion : Endothéliome des méninges. 


L’observation que nous avons l’honneur de présenter prouve que dans certains cas 
la radiographie peut étre utile pour le diagnostic et la localisation d'une tumeur céré- 
brale. 

Elle prouve aussi que le physiothérapeute doit étre un clinicien el examiner com- 
plélement ses malades. II doit toujours se faire une opinion personnelle, quelle que soil 
l'aulorité du confrére qui a porté le diagnostic du malade qu on lui adresse. 

Le jeune homme qui fait l'objet de celte observation nous avait été adressé avec le 
diagnostic dhémiplégie hystérique el la priére de lui faire un traitement physiothérapique 
a litre de suggestion et de rééducation. 

I] avait été vu par trois médecins, dont un particuliérement adonné aux maladies 
nervcuses. 

Les antécédents familiaux du malade, l’histoire de sa maladie, son jeune age, une 
crise convulsive, |‘absence de toute tare apparente, un Wassermann négalif, une hémi- 
plégie droite sans aphasie, la non existence du signe de Babinski avaient fait porter le 
diagnostic de pithiatisme, qui avait paru assez cerlain pour dispenser de l’examen du 
liquide céphalo-rachidien. 

Quand nous examinames a nolre tour ce malade, |’existence d’une trépidation épi- 
leptoide des plusnettes, la céphalalgie et un état de confusion mentale ne nous permirent 
pas de l’accepter sans réserve. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien, fait sur notre demande par M. Cochinal, 
révéla une lymphocytose nette et une augmentation considérable de l’albumine. 

L’existence d'une hémiplégie organique était donc certaine. Deux causes nous 
parurent pouvoir étre invoquées : syphilis, ou tumeur cérébrale. 

La négativité du Wassermann dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, l’insuccés 
d'un traitement spécifique nous firent adopter celui de tumeur cérébrale, et demander 
au chirurgien une craniectomie large de la partie supérieure de la zone rolandique 
droite. 
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Devant des hésitations légitimes, nous etimes l'idée de faire un examen supplémen- 
taire par une radiographie quimontra 4 n’en pas douter une lésion osseuse, lésion que 
la radioscopie localisa dans la région suspecte. 

Sans la radiographie, l’opération edt été incompléte, car la tumeur s’étant bien 
énucléée, le chirurgien aurait borné la son intervention, alors que l’existence connue 
d'une lésion osseuse l’obligea 4 la rechercher ct & la trouver, non sans quelques diffi- 


cultés. 


ARRACHEMENT DES DEUX APOPHYSES ILIAQUES 
ANTERIEURES ET SUPERIEURES PAR EFFORT MUSCULAIRE 


Par M. JAULIN (Orléans) 


J'ai Vhonneur de vous présenter la radiographie d’une lésion peu commune, et sur laquelle 
je nai trouvé qu’une bibliographie restreinte. 

Il s'agit de l’arrachement des deux épines iliaques antérieures et supérieures, par effort 
musculaire. Celte lésion s’est produite chez un jeune homme de 18 ans, qui courait 4 une 
allure aussi rapide qu'il lui était possible. Tout d’un coup, il sentit au niveau de ses épines 
iliaques antérieures et supérieures une vive douleur, qui l’engagea a se laisser tomber plutot 
que de continuer son effort. 

Le D" Le Page René, qui le vit, fit le diagnostic clinique d’arrachement de |’épine iliaque 
antérieure supérieure droite. A ce niveau, il existait de la mobililé anormale et de Ja crépitation. 
A gauche, on ne constatait que de l’empatement et de la douleur. 

L’impotence fonctionnelle était due surtout a la douleur. Le malade ne pouvait marcher que 
soutenu el presque porlé par deux personnes, sur lesquelles il prenait un point d’appui. 

En recherchant quelles causes ont pu favoriser une telle lésion, j’ai pensé a la présence 
d'un cartilage de conjugaison non encore ossilié chez un sujel de 18 ans. Mais alors que le 
Dictionnaire Dechambre-Poirier-Testut parle dun cartilage de conjugaison pour |'épine iliaque 
antérieure el inférieure, il n’en signale point pour la supérieure. 

Dans l'article de Rieffel, inclus dans le Traité de Chirurgie de Le Dentu et Delbet, j'ai lu : 
« La tension ligamenteuse et la contraction musculaire peuvent, d’aprés Riedinger, détacher les 
épines iliaques ». On a signalé l'arrachement de l’épine iliaque antérieure inférieure par le 
ligament de Bertin ou par traction du grand droit de la cuisse. Hamilton a vu une fracture de 
l'épine antérieure supérieure et de Ja partie voisine de la fosse iliaque chez un vieillard de 
70 ans qui se levail de sa place dans un tramway. 

Dans le Nouveau Trailé de Chirurgie (1916) de Le Dentu et Delbet, le professeur agrégé au 
Val-de-Grace, Tanton, écrit : 


« Fracture des épines iliaques. — Habituellement, la fracture est due 4 une contraction 
musculaire. Ce peut ¢tre chez l’enfant et l’adolescent jusqu’a 16 ou 17 ans, age de la soudure de 
l’épine, un décollement épiphysaire; Le Bot, a rapporté une observation.... » 


Emmert a observé une fracture de |’épine iliaque antérieure supérieure a la suite d'un 
mouvement d’extension forcée en arriére; Reverdin, un cas analogue chez un jeune homme qui, 
glissant, fil un effort violent pour se redresser et évilter une chute en arriére; Tellier en a 
rapporté un cas observé chez un homme de 60 ans. 

J’ai pu savoir que pareille fracture se montrait parfois chez les jeunes chevaux de course. 
L’impossibilité de consulter une bibliothéque vétérinaire ne m’a pas permis de me documenter 
a ce sujet. 

J'ai pensé qu'une lésion aussi rare, contrdlée par la radiographie dans un cas d'une patho- 
génie aussi nette, valail la peine de vous étre présentée. 
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Ill. — RADIOTHERAPIE 


Que doit-on espérer, que peut-on craindre de l’emploi, en radiothérapie profonde, de rayons 
trés pénétrants? par A. BEcLERE (a élé publié in extenso, n° 8). 


DISCUSSION : 


Gunsett (Strasbourg) confirme pleinement les faits que cite M. BEcLEre. Du reste toute |’Allemagne n’a pas 
suivi l’application des doses élevées qui avaient été préconisées surtout par les cliniques gynécologiques : 
les radiologistes sont restés plus réservés. C’est ainsi que Lorey (Strahlentherapie, vol. X, 1, p. 76) est 
davis que ce procédé violent (la stérilisation en une séance) est en contradiction avec le principe du nil 
nocere et que la bénignité de la maladie ne doit pas nous permettre d’employer un traitement aussi 
fatigant pour la malade et nullement inoffensif quand nous pouvons arriver au méme but par des 
moyens moins dangereux. WEIBEL (Soc. méd. de Vienne, du 20 mai 1921) insiste sur le fait qu’il a guéri des 
cancers sans avoir A sa disposition des appareillages ultra-modernes. I] n’admet pas la dose-carcinome 
ni la dose ovarique. Ces doses doivent étre considérées tout au plus comme des doses maxima qu’il ne 
faut pas dépasser. Scuvarz, de Vienne (Munch. med. Wochenschr, 24 juin 1921), s’éléve d’une maniére trés 
violente contre la dose-carcinome. « Par l’introduction, dit-il, de ces termes dans le langage médical, on 
a été porté & croire que la guérison d’un néoplasme ne dépendait que de la possibilité de lui faire 
absorber la dose indiquée par Seitz et Winrz. Ceci étant possible avec les appareils modernes, un 
optimisme non fondé s’est emparé des esprits dont l’effondrement nécessaire aura comme résultat de 
mettre en doute les succés incontestables que la radiothérapie obtient dans le traitement des cancers. 
Enfin Baenscu, de la clinique chirurgicale de Halle (Munch. med. Wochenschr, 50 juin 1921), a traité 5 épithé- 
liomes du plancherde la bouche par une méthode de feu croisé en 4 portes d’entrée en faisant absorber 
A la tumeur d’une maniére incontestable la dose exigée par Seitz et Wintz. Le résultat fut absolument 
nul, 

Il ajoute 4 ces extraits de la littérature allemande qu’il a suivi pendant longtemps la méthode allemande 
qui employait des doses fortes de 10 H (filtre de 4 millimétres d’aluminium) répétées de 3 a 4 semaines 
dans le traitement de bien des affections non cancéreuses, par exemple les adénites, la leucémie, etc. 
S’étant rendu compte de l’efficacité dans ces maladies des petites doses que préconise l’école francaise 
depuis longtemps, il ne traite ces maladies plus autrement qu’avec les petites doses de 35 H. Bien entendu 
les cancers doivent étre trailés avec des doses massives. 


QUELQUES RESULTATS DE L’EMPLOI DES HAUTES DOSES 
AVEC RAYONNEMENT PENETRANT EN RCENTGENTHERAPIE 
PROFONDE 


Par MM. HARET et TRUCHOT 


En juillet 1920, un malade atteint de lymphocytome amygdalo-ganglionnaire nous 
fut envoyé pour un traitement radiothérapique. Ce malade présentait une masse cervi- 
cale droite du volume d’une orange, qui soulevait le sterno-mastoidien et génait les mou- 
vements du cou, et une masse interne, vue par |’orifice buccal, d’aspect violacé, ulcérée 
superficiellement en plusieurs points, de la grosseur d’une mandarine, qui venait au con- 
tact de !amygdale gauche et de la paroi latérale gauche du pharynx; le malade présen- 
tait une aphonie et une dysphagie 4 peu prés completes. 

Le 8 juillet et le 50 juillet il fut fait 4 ce malade 2 irradiations de 10 unités H., sous 
6 millimétres d’aluminium, et le 10 aodt on constatait que la tumeur avait diminué des 
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4/5 de son volume. Le 15 aodt, par crainte de réaction, le malade recul | irradiation 
seulement de 5 unités H., une semaine aprés la tumeur avail progressé et avait alleint a 
peu pres son volume primilif; cette dose de 5 H était évidemment insuffisante, aussi le 
27 aout et le 15 septembre, il lui fut fait des irradiations de 15 H. sous 6 millimétres. 
Le 15 septembre on constatait la disparition totale de la masse amygdalienne et la dispa- 
rilion totale de la masse cervicale. Le malade avait repris 18 kilogrammes depuis le 
mois de juillet. 

Cette observation nous a montré, d'une facon formelle, linefficacilé des doses faibles 
et l’efficacité des doses fortes; depuis cetie époque, nous avons done étudié lirradialion 
par des doses massives de rayons fortement fillrés sur un certain nombre de tumeurs 
que nous avions a traiter dans notre service. En augmentant l’épaisseur du filtre nous 
avons pu donner en une séance des doses beaucoup plus fortes que nous ne le faisions. 
Nous donnons jusqu’a 50 unilés H. par porte d’entrée, sous la plus grande surface pos- 
sible et en multipliant les portes d’entrée. 

En général, comme le montrent nos observations, une irradiation unique est parfois 
suffisante, et quand nous sommes obligés de faire une seconde ou une troisiéme irra- 
diation, nous espacons nos séances d’un mois au moins. 

Nous avons traité, suivant cetle technique, une série de malades porteurs de 
tumeurs diverses : 


5 cancérs du sein ou récidives, 

5 cancers utérins ou récidives, 

2 cancers du voile du palais, 

1 cancer de l’amygdale, 

2 cancers de la langue, 

| sarcome de l’orbile, 

1 lympho-sarcome de la région cervicale, 
2 ulérus fibromateux. 


Sur les 15 malades ainsi trailés, nous n’avons eu qu'un échec complet; pour les 
autres, nous ne parlerons pas de guérison, les faits sont trop récents, nous dirons sim- 
plement quils ont été améliorés au dela de toute espérance. 

Pour les cancers du sein, la 1° observation concerne une récidive sternale avec dou- 
leurs violentes. En 15 irradiations de 15 unités H chacune, cette récidive et les phéno- 
ménes douloureux ont complétement disparu, une nouvelle séance de 25 H., un an aprés, 
a fait rétrocéder une réapparilion des douleurs ; la 2° récidive ganglionnaire a cédé avec 
I! irradiations de 15 Hl. et 25 H.; 5 séances, méme résullat aprés 10 irradiations : 5 de 
10 H. et 5 de 15 H., soit 5 séances également, pour la 2° malade. 


3 cancers utérins ou récidives : 
1 du corps, qui, non amélioré par 25 séances de 12 H. 48 jours de distance, a recu 80 II. 
sous 4 portes d entrée, les pertes et les douleurs ont complétement disparu; 
1 du col, aprés 1 séance de 120 H. par 4 portes, disparition des pertes, des douleurs, et 
le col redevient souple; 
1 récidive vaginale aprés hystérectomie, | séance de 120-H. par 4 portes n'a amené 
aucune amélioration. 
2 cancers du voile du palais avec grosse adénopathie : 
1 séance de 50 H. sur le premier. 
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séance de 45 H. par 3 irradiations sur le deuxiéme pour faire diminuer considéra- 


a 


blement la lésion et l’adénopathie. 
cancer de l’'amygdale : 1 séance de 50 H. par 2 portes d’entrée : la dysphonie et la dys- 


— 


phagie ont cessé et la tumeur a disparu. 
dégénérescence épithéliale d'une leucoplasie buccale et laryngée a regu 50 H. en 1 séance, 


— 


tous les ganglions sous-maxillaires ont disparu. 
cancer de la langue inopérable a recu 75 H. en 2 séances par 2 portes d'entrée, la dys- 


— 


phagie a disparu, ainsi que l’adénopathie. 

sarcome de l'orbite, 1 séance de 40 H. par 2 portes d’entrée améne une régression 
considérable de la masse (malade en traitement). 

lympho-sarcome de la région sus-claviculaire droite a recu 90 H. en 5 séances, la tumeur 


n’est plus perceptible. 

ulérus fibromateux donnant lieu a des pertes trés abondantes ont été aussi traités par 
les hautes doses; le premier a recu 90 H. en une séance par 4 portes et les perles 
ont disparu ainsi que les douleurs; pour le second il a fallu 2 séances pour obtenir 
le méme résultat, l'une de 100 H. par 5 portes, l'autre de 50 H. par 2 portes. 


bo 


Tous ces malades sont suivis avec grand soin depuis le début du traitement; jamais 
ils n’ont eu de réaclion cutanée, quelques-uns ont manifesté quelques malaises aprés 
l’absorption de ces fortes doses, mais d'une fagon passagére. 

Tous, sauf un (récidive vaginale de néoplasme de l'ulérus), sont améliorés d’une 
maniére notable. 

Chez plusieurs, on avait essayé les doses fractionnées, sans résultat. 

L’amélioration s'est toujours produite trés rapidement. 

Nous concluons donc, d’accord avec les différents auteurs qui prénent les doses 
massives, que l’on doit, dans le traitement des néoplasmes, employer systématiquement 
les hautes doses de rayons pénétrants, sans que l'on ait a craindre beaucoup les acci- 
dents si la technique est bonne. Nous dirons méme que le radiothérapeute ne doit plus 
s’‘attaquer aux tumeurs malignes suivant l‘ancienne méthode, petites doses répétées, car 
il risquerait de courir 4 un échec, alors que la technique des fortes doses aurait élé 
capable sinon de guérir, du moins d’améliorer l'état de son malade. 


Oss. I. — Récidive sternale d’un cancer du sein opéré. M™ S..., 45 ans. Cetle malade est 
envoyée dans le service pour une tumeur sternale consécutive a un cancer du sein droit opéré en 
novembre 1919. 

On constatait, en aoit 1920, une masse sur le sternum, de la taille d'une orange; la malade 
souffre d’une facon continuelle a tel point que les injections de morphine sont indispensables ; tout 
travail lui est impossible. On institue la radiothérapie; aprés 15 séances de 15 unilés H la tumeur 
avait complétement disparu, ainsi que les douleurs, la malade se considérait comme guérie. 

Prés d’un an aprés, le 22 juin 1921, elle revient dans le service se plaignant de nouveau de dou- 
leurs intolérables de la région sternale, aucune trace de tumeur. 

Le 22 juin on fait une séance de 25 H. sous 12 mm. d’aluminium, deux jours aprés les douleurs 
avaient presque disparu, et la semaine suivante la malade déclarait ne plus souffrir. 


Oss. If. — Cancer du sein non opéré. M™ A..., 64 ans. Le début remonte a 2 ans. Tout le sein 
droit est une volumineuse masse squirrheuse présentant a sa partie inférieure une ulcération de 
7 cm. sur 2 cm. On constate la présence de ganglions axillaires et quelques-uns sus-claviculaires. 
La malade accuse des douleurs permanentes et une oppression continuelle datant de 2 mois. 

Le 9 mai 1921 il est fait 4 irradiations de 15 H. sous 12 mm. d’aluminium (sur le sein et sur Jes 
ganglions). 

Le 29 mai, 4 irradiations de 15 H.sous 12 mm., la tumeur a beaucoup diminué ainsi que les 
paquets ganglionnaires. 
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Le 27 juin, 3 irradiations, l’une de 25H. sous 12 mm. et deux de 20 H. sous 12 mm. sur le sein et 
surles deux paquets ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires, 4 peine perceptibles. 
Le 10 juillet, on constale la disparition presque totale de la tumeur du sein, l'ulcération est 
presque cicatrisée et les masses ganglionnaires ne peuvent étre pergues; les douleurs ont comple- 
tement disparu. 


Oss. III. — Cancer du sein opéré (récidive ganglionnaire). M™ M...,57 ans. Opérée en juillet 1912, 
elleest envoyée dans le service pour une récidive ganglionnaire accompagnée de crises doulou- 
reuses extrémement violentes. On constate la présence de masses ganglionnaires dans les régions 
axillaires et sus-claviculaires, Ja cicatrice est en bon état. 

Le 35 mai 1921, séance de 60 H. sous 12 mm. par 4 portes d’entrée de 15H. chacune. 

Le 23 mai, séance de 40 H. sous 12 mm. par 4 portes, on constate une grosse diminution des 
% paquets ganglionnaires et la suppression des crises douloureuses ; 

Le 4 juin, séance de 25 H. sous 12 mm. par 2 portes, disparilion presque compléte des gan- 
glions. 

Le 18 juin, la malade est revue, les ganglions axillaires et sus-claviculaires sont 4 peine percep- 
tibles, et depuis le 20 mai elle n’a plus de crise douloureuse. (En traitement.). 


Oss. IV. — Cancer du corps utérin. M™ J..., 67 ans. Envoyée au traitement radiothérapique 
pour un cancer du corps utérin, occasionnant des pertes abondantes; cette malade, atteinte d’une 
forte glycosurie, ne peut étre op¢érée. Au toucher on trouve un corps gros, bosselé, fixé, et des culs- 
de-sac adhérents, la malade souffre trés fortement, les pertes avaient une odeur trés accusée. 

Du 1° aoft 1920 au 1° mars 1921 elle a 25 séances de 12 H. sous 6 mm. par 4 portes d’entrée sans 
grand résultat, les douleurs étaient aussi fortes et les pertes encore continuelles. 

Le 27 avril on fait une séance de 80 H. sous 12mm. par 4 portes; la semaine qui suit cette séance 
est trés bonne, les douleurs disparaissent presque complétement ainsi que les pertes. 

La malade est revue le 10 mai, le 20 juin et le 10 juillet, elle est dans le méme état; elle ne 
souffre presque plus, ne perd pas, au toucher le corps de l’utérus ne parait pas changé. 


Oss. V. — Cancer du col utérin. M™ P..., 49 ans. Au toucher, le col est dur et déchiqueté, les 
culs-de-sac paraissent peu libres, le corps est mobile. Depuis un an il y a des pertes presque conti- 
nuelles, rouges et blanches, les régles sont trés abondantes, durent 5 jours et sont douloureuses. 

Le 18 mai 1920, une irradiation de 120 H. sous 12 mm. par 4 portes d’entrée (2 antérieures, 
5 postérieures) les rayons étant dirigés sur le col utérin. Pendant 5 jours aprés la séance, la malade 
est trés fatiguée, nausées, sans vomissement, grande courbalure générale; régles assez abondantes 
du 20 au 25 mai, puis pertes pendant environ une semaine. 

La malade est revue le 15 juin, Je col est souple, lisse sur toute sa surface, les pertes ont 
complétement cessé ainsi que les douleurs. 

Le 12 juillet, l'état est toujours bon : aucune perte depuis la fin mai. Pas trace de réaction 
culanée. 

Le 29 juillet, au toucher, les culs-de-sac paraissent parfaitement libres, le médecin qui nous 
lavait envoyée, le D' Lehmann, avouaétre stupéfait du résullat. 


Oss. VI. — Récidive vaginale d’un cancer utérin. M™ A,..,61 ans. Hystérectomie en octobre 1920 
pour cancer de l’utérus. Récidive vaginale occasionnant des hémorragies abondantes et de violentes 
douleurs continuelles. Au toucher, vagin dur sur tout son pourtour, tapissé de mu!tiples ulcérations 
bourgeonnantes saignant au moindre contact. 

Le 25 avril 1921, séance de 120 H. par 4 portes, sous 12 mm.; la semaine qui suit fatigue trés 
prononcée. 

Le 25 juillet on revoit la malade, l’état est le méme, aucune amélioration: les douleurs sont 
toujours aussi vives et les pertes aussi abondantes. 


Oss. VII. — Cancer du voile du palais. M. M..., 48 ans. Malade envoyé le 22 juin 1921 pour un 
épithélioma du voile du palais (cété nasal), géne 4 la respiration nasale, pas a la déglutition; a 
lexamen rhinoscopique on trouve une lésion de la dimension d'une piéce de 50 centimes; toute la 
région sous-maxillaire est semée de ganglions qui descendent jusque dans la région cervicale. Tour 
du cou pris au niveau de la 5° cervicale : 50 centimétres. Biopsie : épithélioma baso-cellulaire. 

Le 25 juin 1921, on donne 50 H. sous 12 mm. d’aluminium. 

Le 12 juillet, on constate la presque compléte disparition de l’adénopathie et une grosse amélio- 
ration de la lésion du voile du palais, pas de réaction cutanée; tour du cou pris a la 5° cervicale : 
A4ccentimétres. (Malade en traitement.) — 
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Oss. VIIT. — Récidive ganglionnaire d’un cancer du voile du palais opéré. M. C..., 55 ans. Le 
malade a é'é opéré d’un épithélioma du voile du palais etde la paroi pharyngée, la lésion semble 
guérie, mais il existe une péri-adénopathie étendue du cou; pourtour du cou a 4 cm. au-dessous du 
lobe de Voreille :53 em. 

Le 26 mai 1921, séance de 15 H. sous 12 mm. 

Le 2 juin 1921, séance de 15 H. sous 12 mm. on constate un peu de diminution dutour du cou : 
47 cm. 


le 21 juin 5° séance de 15 H. sous 12 mm. Le tour du cou mesure 45 cm. (En traitement.) 
Oss. IX. — Tumeur de l’amygdale. M. V..., 65 ans. Ce malade est envoyé dans le service pour 


une tumeur amygdalienne droite dont le début remonte 4 un an. On constate sous le maxillaire une 
tumeur de la grosseur d'un ceuf de pigeon, et un petit chapelet ganglionnaire dans la région cervi- 
cale; 4 linspection par la bouche, on trouve que la tumeur fait saillie, repoussant les piliers de 
l'amygdale. Le malade éprouve une forte dysphagie, et depuis 2 mois ne peut plus avaler que des 
aliments liquides, la respiration est difficile, fort cornage. 

Le 50 mai 1921, séance de 40 H. sous 12 mm. par 2 portes. 

Le 27 juin, séance de 40 H. sous 12 mm. par 2 portes, on constate une forte diminution de la 
tumeur et la disparition des petits ganglions cervicaux; le malade n’éprouve plus la moindre 
dysphagie et respire librement. 

Le 10 juillet, disparition totale de la tumeur, le malade se considére comme guéri (est toujours 
en observation). 


Oss. X. — Dégénérescence épithéliomateuse d’une leucoplasie buccale et laryngée. M. B.... 
70 ans. Le malade a une leucoplasie buccale et laryngée actuellement en voie de dégénérescence, on 
trouve une chaine ganglionnaire de toute la région sous-maxillaire droile. Il est presque aphone. 
Le 4 juillet 1921, séance de 50 H. sous 12 mm. 
Le 11 juillet onconstate la disparition des ganglions sous-maxillaires et le malade parle beau- 


coup mieux. (Toujours en traitement). 


Oss. XI. — Cancer de la base de la langue. M. D..., 42 ans. Le chirurgien l’envoie a la radio- 
thérapie, le jugeant inopérable. On trouve du coté droit une masse indurée de la grosseur d’une 
noix sur la base de la langue; une grosse adénite du volume d’une orange existe dans la région 
cervicale droite. Aphonie assez marquée, légére dysphagie et sialorrhée. 

Le 20 juin 1921, séance de 40 H. (par 2 portes d’entrée) sous 12 mm. d’aluminium. 

Le 27 juin, séance de 55 H. sous 12 mm. par 2 portes. 

Le 4 juillet, on constate la disparition compléte de l’adénite cervicale, l'induration de la langue 
a diminué en épaisseur et en surface, la sialorrhée est insignifiante (toujours en observation). 


Ops. XII. — Tumeur de lorbite. M™ F., 50 ans. Cette malade présente une exophtalmie de 1’ceil 
droit 4 type irréductible non vasculaire, causée par un néoplasme proéminant dans l’angle supéro- 
interne de Porbite. Le début de l’évolution date de trois mois environ; un examen radiographique et 
rhinologique a fait conclure 4 une tumeur ayant un point de départ dans les cellules ethmoidales 
postérieures; probabilité de sarcome. Compression optique donnant une névrite 4 type de stase 
papillaire. 

Le 12 mai 1921, séance de 40 H. sous 12 mm. par 2 portes. 

Le 20 mai, aucune réaction cutanée, on observe une notable diminution de la tumeur; 
l'exophtalmie est moindre. Obligée de s’absenter de Paris pour quelques mois la malade n’a pas été 
revue. 


Oss. XIII. — Lympho-sarcome de la région sus-claviculaire, M. B., 50 ans. La tumeur développée 
dans la région sus-claviculaire droite est de la grosseur d’une orange, elle a évolué depuis 2 mois. 

Le 16 juin 1921, séance de 50 H. sous 12 mm. par 2 portes. 

Le 16 juin, séance de 50 H. sous 12 mm. par 2 portes, on trouve une diminution. 

Le 28 juin, 3 séances de 50 H. 

Le 10 juillet, la tumeur n’est plus perceptible ni ala vue, ni au toucher (toujoursen observation). 


Oss. XIV. — Utérus fibromateux. M. B..., 42 ans. Nullipare, trés réguliérement réglée jusqu’a 
44 ans; a parlir de cette date, pertes continuelles et douleur. Au toucher, on trouve un utérus gros, 
mobile, et une petite masse dans le cul-de-sac postérieur, de la grosseur d’un ceuf de pigeon. 
Le 21 avril 1921, on fuit une séance de 20 H. sous 12 mm. par 4 portes d’entrée, 2 antérieures et 
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2 postéricures. La malade est trés fatiguée pendant la semaine qui suit cetle séance, nausées cl 
vomissements pendant les deux premiers jours, les selles restent normales. 

Le 20 mai on revoit la malade : les pertes ont cessé depuis la fin d’avril. 

Le 16 juin, toujours plus de pertes, l’utérus est a peu prés normal et la petite masse sentie dans 
le cul-de-sac postérieur n’est plus perceptible. 


Oss. XV. — Fibrome utérin. M.B. ., 37 ans. Petit fibrome de la grosseur d’une orange, donnant 
lieu 4 des régles trés abondantes et trés douloureuses pendant quinze jours par mois. 

Le 1** mai 1921, on fait une séance de 100 H. sous 12 mm. par 4 portes d’entrée. La malade n’a 
pas été incommodée par cette séance, elle a eu une perte abondante le 20 mai. 

Le 31 mai, nouvelle séance de 450 H. sous 12 mm. 

Le 10 juillet, l'état semble parfait, le fibrome est a peine perceptible, il n'y a eu aucune perte 
depuis le 10 mai, les phénoménes douloureux ont également disparu. 


UN CANCROIDE DE LA LEVRE INFERIEURE 
DU TYPE SPINOCELLULAIRE, 
ETENDU D'UNE COMMISSURE A L’AUTRE 
GUERI DEPUIS SEIZE ANS PAR LES RAYONS X 


Par M. DESPLATS (Lille) 


Alors que les efforts actuels de la radiothérapie sont orientés vers les tumeurs pro- 
fondes et que nous cherchons a atteindre efficacement les cellules cancéreuses situées 
i plusieurs centimétres en dessous des tissus de revétement, nous n’ignorons pas que 
certains épithéliomas superficiels, « les épidermoides », ont une souche trés radio- 
résistante. 

C’est & ce point que certains affirment que ceux-ci ne guérissent jamais par les 
rayons. 

Il m’a paru inléressant de vous apporter le cas suivant que j'ai trailé, il y a seize 
ans et qui peut étre considéré comme un succés définitif de la radiothérapie 1a ow la chi- 
rurgie n’aurait pu intervenir qu’au prix d’une intervention trés mutilante. 


OssERVATION. — Victor C., 0 ans, homme de santé robuste, qui dit n’avoir jamais été malade 
el qui nie la syphilis, a toujours été grand fumeur, il s’est bralé la lévre, prés de la commissure 
labiale gauche il y a quelques années. De 1a est survenue une ulcération, qui s'est progressivement 
élendue et qui a justifié une consultation de charlatan 18 mois avant qu'il vienne me voir. 

Notre homme ne parait pas s’étre apercu de sa guérison, quoiqu’elle luiait été affirmée et il me 
raconte que des taches blanches se sont développées sur la muqueuse de la lévre, auxquelles ont 
succédé des ulcérationsen méme temps que se développe une tumeur sur la surface cutanée. 

Le jour ou il vient me consulter (25 octobre 1905) la peau de Ja lévre inférieure est envahie par 
une tumeur bourgeonnante, ulcérée, quilaisse suinter un liquide ichoreux; celte tumeur trés sail- 
lante s’étend & gauche de la commissure au menton en hauteur et diminue progressivement 
d’étendue jusqu'a la commissure droite, décrivant une surface triangulaire, dont le sommet cor- 
respond a la commissure droite et la base 4 une ligne qui s’étend de la commissure gauche au 
menton. 

La palpation de cette tumeur fait sourdre une matiére sébacée, tassée en tubes (vermiotles). 
Par ailleurs, la muqueuse du bourrelet labial est érodée sur toute son étendue, mais la muqueuse 
de la face interne de la lévre parait saine et n’a pas contracté d’adhérences avec la muqueuse, 
gingivale. Je ne trouve pas de ganglions de voisinage. 
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Un fragment de cette tumeur a été prélevé pour l’examen histologique par M. Le Gland, 
préparateur d’anatomie pathologique qui m'a remis une note détaillée concluant « Epithélioma 
lobulé, avec nombreux globes épidermiques, tissu fibreux trés développé, vascularisation abondante. » 

Le traitement consista en 4 sérics de 5 séances de 5 unités H, chacune avec des rayons 5 ou 6 
Benoit non filtrés. 

i série, les 23, 24, 25 octobre, sans résultat apparent; 

2° série, les 15, 14, 15 novembre, suivies d’un affaissement considérable dela masse végélante ; 

3° série, les 30 novembre, 1*° et 2 décembre; 

4° série, les 26, 27, 28 décembre. 

Le 18 janvier, soit 3 mois aprés le début du traitement, la cicatrisation m’apparaissait parfaile 
et je fis par prudence 5 séances de garde. 


Plus jamais, je n’entendis parler de mon malade jusqu’au jour ot j’eus a le radio- 
graphier pour traumatisme du poignet en juillet 1914. 

Ce me fut l'occasion de constater que 9 ans aprés son traitement, la lévre était 
demeurée parfaitement souple, qu’il ne présentait pas trace de ganglion, mais que le 
souvenir de son ancienne lésion et des irradiations persistait seulement sous la forme 
d’une peau complétement glabre sur toute la lévre inférieure. Daprés les renseignements 
que j'ai pu me procurer depuis, la guérison persiste aujourd'hui 16 ans aprés la 1" séance 
de rayons X. 

I] me parait inutile d'ajouter aucun commentaire a cette observation; je ferai seule- 
ment remarquer que cet épithélioma épidermoide, peu épais, puisque le revétement 
muqueux de la lévre semblait indemne, a été traité par des doses fortes de rayons peu 
pénétrants non filtrés(45 unités H. en moins de trois mois) ce qui correspond 4 une dose 
considérable absorbée par le tissu malade. 


DISCUSSION : 


Bergonié (Bordeaux), exprime le désir que chacun de nous, apporte les cas de néoplasme guéris depuis 
longtemps par les rayons X ou le radium; ces observations permettent de préciser la valeur des 
résultats. 


RESULTAT DE LA RADIOTHERAPIE 
DANS 20 CAS DE RADICULITE PAR ARTHRITE VERTEBRALE 
(ET EN PARTICULIER DANS LA SCIATIQUE LOMBO-SACREE) 


Par J.-A. BARRE et A. GUNSETT (Strasbourg) 


En comparant l'état des idées généralement admises, il y a une dizaine 
d’années_ sur la sciatique, avec celles qui ont actuellement cours, il est facile de se 
rendre compte de la transformation qui s’est faite, et l'on peut dire des grands progrés 
qui ont été réalisés dans nos connaissances sur cette affection. 

En méme temps que les signes objectifs se multipliaient, la sciatique radiculaire 
gagnait de plus en plus de terrain sur la sciatique tronculaire ; les causes générales, 
infeclieuses ou toxiques, trés en honneur, cédaient le pas aux causes locales, les examens 
radiologiques montraient des lésions osseuses ou arliculaires de plus en plus fréquentes (') 


') Comme MM. Jaulin et Limouzi le rappelaient récemment, Arch. d'électricilé médicale, Juin 1921. 
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el s'adaptant aces conceptions et a ces nolionsnouvelles, les médecins commencaient a 
uliliser l’action des rayons X. 

C’est a M. Babinski (') que revient lhonneur d’avoir fait connaitre, en France, les 
heurcux effets de ces « praliques radiothérapiques ». Quelques années aprés sa premiére 
communication a ce sujet, il pouvait avec ses collaboraleurs Delherm et Charpentier 
rapporter de nouveaux exemples, et dés lors, celte thérapeutique spéciale mise en 
ceuvre par quelques radiologistes permettait rapidement 4 MM. Morat, Zimmern (°), 
Coltenot, Dariaux etc., de publier des cas de guérison assez nombreux. 

Ce mode de traitement fut donc rapidement accepté; mais, malgré le prestige de son 
promoteur et la valeur des premiers adeptes dont nous avons dit les noms, il ne parait 
pas avoir pris |’extension qui lui convient; de plus, certains détails de technique 
méritaient 4 nos yeux d’étre précisés, et c’est dans le double but de contribuer a 
accroitre la bonne renommeéc de ce traitement et d’exposer la technique et les doses qui 
nous ont réussi, que nous présentons les résultats obtenus sur la série de 20 cas trailés 
depuis la fin de l'année 1919 jusqu’a maintenant. 

L’exposé qui va suivre montrera que si le pourcentage des succés est ¢levé, il ya 
cependant eu des cas rebelles et des insuccés complets. Nous avons tenu a présenter la 
série sans triage. Nous nous permettrons seulement, quand les faits seront connus, 
d’ajouter certaines remarques sur quelques-uns d’entre eux. 

La plupart de ces observations concernent des cas de sciatique, et particuliérement 
des exemples du type«sciatique-lombarthrique » dont l'un de nous vient de faire l'étude 
avec le D' Juster(*) ; mais nous avons donné place dans la série auxcas de radiculites dorsale 
ou cervicale quiétaient ou nous paraissaient étre en rapport avec des altérations osseuses 
du type de celles qu'on observe si souvent a la région lombaire et sur lesquelles 
Jaulin (*) et Lévy ont insisté récemment de facon trés utile. 

Nous n’avons pas insisté sur le coté symplomatique et clinique de la question, l’ayant 
trailé en détail dans le travail que l’un de nous est en train de publier avec le D' Juster 
et nous nous sommes bornés 4 vous exposer les résultats pratiques du traitement par les 
rayons X. 

Voici le résumé des cas que nous avons observés : 


PREMIERE SERIE 


Cas de guérison complete se manifestant par la disparition complete des symptoémes douloureux. 


Oss. 1. — M. A.-L., 56 ans. C’est le cas le plus ancien. Sa guérison date du mois de juillet 1920. 
Il s’agit dun homme trés gros et trés lourd qui souffrait de douleurs continues, accentuées par 
crises, dans la région lombaire et dans les parties postérieures des cuisses, des mollets et des 
chevilles, surtout & gauche. Ces douleurs irradiaient également dans les parties antérieures. Le 
début de Ja maladie remontait 4 10 ans et le malade avait déja subi les traitements les plus divers, 
couranls galvaniques, vapeur, diathermie, air chaud, boue volcanique, etc. Les douleurs étaient 
devenues au début de l’année 1920 telles que le malade en étail désespéré et pensait au suicide. Il 
avait en outre de grandes difficullés pour marcher et ne pouvait se baisser. 

La radiographie montre une ostéite des verlébres lombaires et des derniéres dorsales avec bec 
de perroquet. 

Le malade est traité par les rayons X a partir de janvier 1920 et recoit sur la colonne Jombaire 


(1) Revue de Neurologie 1908, p. 262. 
(?) Journal de Radiologie et d’Electrologic, tome III, n° 12. 
(*) J.-A. BARRE et Jusrer. Etude d’une forme anatomo-clinique particuliére de la sciatique : La sciatique 
lumbarthrique (sous presse). 
(*) Archives d’électricilé médicale, Juin 1921. 
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deux applications fortes correspondant a 10 H. par séance avec trois semaines d’intervalle d’aprés 
la méthode allemande que l'un de nous suivait encore a cette époque en partie. Le fillre employé 
était de 4 a5 millimétres d’aluminium. Malgréces doses il n’y eutaucune amélioration. Au contraire 
les souffrances du malade devenaient de plus en plus terribles ce qui nous décida 4 élever encore 
la dose et a lui appliquer 15 H. le 25 février 1920 et 10 H. le 12 mars 1920. Ces doses trés élevées 
furent suivies d'un érythéme qui guérit facilement en quelques jours avec une légére desquamation. 
A partir de ce moment il se produisitune amélioralion qui nousencouragea a continuer le traitement 
aux rayons X. Le malade recut encore une fois 10 H. le 29 avril, puis encore trois séances de 5 H. 
Des le mois de juin les douleurs cesstrent tout @ fait pour ne plus revenir et le malade se porte 
encore maintenant, fin juillet 1921, 4 merveille. Nous venons de le revoir il y a quelques jours. 


Ons. 2. — L. B. Il s'agit dun ouvrier de fabrique qui souffrait depuis un an de douleurs 
dans la région lombo-sacrée. Ces douleurs descendaient dans la jambe droite el empruntaient le 
trajet du nerf sciatique droit s’arrétant au malléole externe. Les douleurs étaient trés violentes au 
point que le malade dut cesser son travail. 

La radiographie montre une arthrite déformante de toute la colonne lombaire : forme pincée 
des verlébres, rapelissement et déformation d’un coté de la deuxiéme lombaire, becs de perroquet 
multiples. 

Nous avons traité le malade par la méthode frangaise des petiles doses répétées. Trois séances 
de 3 H. de rayons filtrés @ travers quatre a cing millimétres d’aluminium avec huit jours d’intervalle 
entre chacune, appliqués sur la colonne lombaire suffirent pour permettre au malade de reprendre 
son travail. Depuis ce temps il ne présentait plus aucune douleur dans la cuisse, sauf de temps en 
temps, par le mauvais temps, un léger malaise dans la jambe. 


Ons. 5. — Geo. ges G., 54 ans, ouvrier de fabrique. Le malade ressentait des doulcurs violentes et 
continuelles dans le métatarse droit remontant la jambe du colé latéral jusqu’a la créte iliaque et a 
la colonne vertébrale. Ces douleurs duraient depuis 10 ans. Il y a en outre une paralysie du nerf 
sciatique poplité externe droit. 

La radiographie montre des hecs de perroquet visibles surtout au célté gauche des quatriéme ct 
cinquiéme lombaires, tandis que les douleurs siégeaient a droite. 

Le malade a recu quatre irradiations de 10 H. sur la colonne lombaire, une toutes les qualre 
semaines et a la fin, une cinquiéme de 5 H, de mars 4a juillet 1920. Aprés une trés grande amélio- 
ration de ses douleurs ct la disparition de la paralysie de son poplité externe il cesse le traitement. 

Dans une lettre datée du 24 mai 1921 il ccrit que son état s'est amélioré Gnormément, au point 
qu'il a pu reprendre son travail depuis des mois sans avoir eu a l’'interrompre. 


Oss. 4. — Amélie V., 45 ans, paysanne mariée. Sciatique bilatérale. Depuis une grippe que la 
malade a passée en 1918 elle souffre de fortes douleurs dans la région lombaire et dans les hanches 
descendant le long des cuisses et des jambes jusqu’aux pieds et laissant libre le genou. 

A la radiographie on voit un bec de perroquet au début a Ja quatriéme lombaire. 

La malade recoit 5 applications de 5 H. sur la colonne lombaire a partir du 18 octobre 1920. 
La malade cesse le traitement en décembre 1920. Elle était neltement améliorée et pouvait marcher 
sans douleur. 

En mai 1921 elle nous écrit quelle est tout a fait guérie et qu'elle peut travailler comme 
autrefois. 


Oss. 5. — Madame C., 46 ans, souffrait depuis plusieurs mois de douleurs intolérables dans le 
bras gauche commencant a lomoplate et irradiant jusque dans la main. Ces douleurs étaient 
extrémement violentes et la malade ne savait, au lit, comment placer le bras pour souffrir un peu 
moins. Le matin la malade avait les mémes douleurs intolérables qui duraient souvent toute Ja 
journée. En somme, une situation extrémement pénible et qui n’allait qu’en s'aggravant. 

La radiographie montre des becs de perroquet a la colonne cervicale. 

Trois applications, chacune de 5 H. sur la colonne cervicale, le 9 mars, le 14 mars et le 
51 mars 1921, suffirent pour faire disparaitre toutes les douleurs. En effet, le 28 avril, la malade se 
présenta en affirmant que ses douleurs avaient complétement cessé. Néanmoins nous lui appliquons 
encore une séance de 5 H. et une de 2 H. et demi pendant le mois de mai. Nous venons de la revoir 
fin juillet 1921 et nous l’avons trouvée débarrassée complétement de toute douleur. 


Oss. 6. — Mme St. Scialique avec arthrile lombo-sacrée de date récente. 
Sur la radiographie on voit un bec de perroquet trés bien développé entre la quatriéme et la 
cinquiéme lombaire. 




















~ 


pour Cavancement des Sctences. 49) 


Nous obtenons la guérison dans ce cas également, avec trois applications de 5 H. et 2 H. sur 
la région lombo-sacréc. 


Oss. 7. — M. de H., 55 ans, fonctionnaire. Le malade souffre de,uis plusieurs années de 
douleurs dans les reins et dans la nuque irradiant dans les cuisses et dans les bras. 

La radiographie ne montre aucune lésion importante de la colonne vertébrale lombaire, sauf 
un fort allongement avec épaississement des apophyses transverses de la cinquiéme lombaire 
rejoignant des deux cotés les crétes iliaques. C’est un cas que l’on peut ranger parmi les sacrali- 
sations de la cinquitme lombaire que nous considérons du reste dans beaucoup de ces cas comme 
une manifestation de l’arthrite déformante. 

Le malade recoit quatre applications de 3 H. chacune sur la région lombo-sacrée. Ces quatre 
applications suffisent pour amener la disparition compléte de toutes lesdouleurs en 6 semaines. 





Oss. 8. Madame B., 60 ans. Celle malade nous arriva en décembre 1919 dans un ¢tat 
pitoyable. Elle ne pouvait faire un mouvement sans ressentir des douleurs atroces dans la région 
lombaire. Ces douleurs survenaient également spontanément, irradiaient dans les cuisses et les 
jambes et empéchaient la malade de marcher. Bains thermo-lumineux, bains de vapeur, ay plication 
du courant galvanique, séjour prolongé dans des villes d’eau avaient ¢té sans résultat. 

La radiographie de la colonne lombaire que nous ne possédons malheureusement plus ne mon- 
trait aucune altération osseuse de la colonne vertébrale. 

La malade recoit trois applications de rayons X, deux de 5 H. et une de 10 H. sur la région 
lombo-sacrée. 

Dés la seconde séance on remarque une grande amélioration. Les douleurs avaient presque 
disparu et la malade pouvait marcher seule. Elle quitte en janvier 1920 presque complélcment 
rétablie. 

Il s'agit done dans ce cas de lésions radiculaires sans lésions osscuses. 


Oss. 9. — Mme Sto. ., 40 ans. Un autre cas de lésions radiculaires sans Iésions osseuses de 
la colonne vertébrale. La radiographie montre Jes verlébres lombaires indemnes. 

La malade souffrail depuis avant la guerre de douleurs dans la région lombaire avec sciatique 
a droite. 

Nous appliquons quatre doses de 5 H. sur la région lombaire en laissant huit jours d’inter- 
valle entre chaque séance. 

Des la deuxiéme application les douleurs dans la région lombaire ont presque compléltement 
disparu, il ne reste plus qu'une légére douleur dans la jambe, et la malade a pu faire une longuc 
excursion dans la montagne. 

Aprés la troisiéme séance elle ne ressenlait plus rien du tout et marche toute la journée sans 
douleur et sans fatigue. 


Oss. 10. — Mme Stoe, 45 ans. La malade souffrait depuis un an de douleurs dans les reins, 
accompagnées de scialique double qui se manifestait par des douleurs s’étendant le long des fesscs 
et des cuisses jusque dans les talons. La radiographie montre les angles de la quatriéme vertébre 
lombaire un peu pointus. Ce ne sont pas encore des becs de perroquet tout a fait développés, mais 
en formation nelte. 

Aprés quatre applications de 5 H. sur la colonne lombaire, 4 huit jours d’intervalle entre 
chaque séance, les douleurs ont disparu. 

D’autres cas montrent une amélioration énorme, voisine de la guérison. 


Oss. 11. — Mme R. ., 50 ans. La malade souffre depuis plusicurs années dune sciatique du 
coté droit. Les douleurs trés fortes élaient continuelles et allaient en augmentant. 

La radiographie ne montre pas de Iésions osseuses. I] s’agit donc de nouveau d'un cas de 
radiculite pure sans becs de perroquet. 

Quatre applicalions de 5 H. sur la région lombo-sacrée aménent une amélioralion progressive. 
Aprés la quatriéme la malade ne sent presque plus aucune douleur, tout au plus une lourdeur dans 
la jambe. 


Oss. 12. — Mme Jacques R..., 43 ans. Cetle malade souffre également de sciatique gauche 
datant de plusieurs mois. 

La radiographie montre a la premiére, deuxiéme et troisiéme vertébre lombaire 4 gauche, des 
becs de perroquet bien prononcés formant une soudure entre la deuxiéme et la troisiéme. A la 
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quatriéme on voit les angles pointus. L’issue inférieure de l’articulation sacro-iliaque gauche 


montre également une pointe. 
Quatre applications de 5 H. sur la région lombo-sacrée aménent une amélioration énorme et 


rapide des symptémes douloureux. Nous venons de revoir la malade (fin juillet 1921) : elle est 
maintenant tout a fait guérie. 


DEUXIEME SERIE 


Amélioration « moins éclatante », mais pourtant « manifeste >». 


Ors. 15. — M. Cl..., 55 ans, industriel. Douleurs dans la région lombaire, trés violentes depuis 


plusieurs années avec sciatique double. 
La radiographie montre de nombreux becs de perroquet 4 Ja colonne lomhaire (fig. 1). 
Une seuleS application de 5 H. sur la région lombaire améne une amélioralion énorme qui 


permet au malade de marcher beau- 
coup plus librement en lui enlevant 
une grande partie de ses douleurs. 
Le malade a quillé Strasbourg et n’a 
pu continuer son traitement. 


Oss. 14. — M. L..., 58 ans. C’est 
un cas qui montre des becs de per- 
rogquet extrémement développés, 
auxquels correspondait une raideur 
de toute la colonne vertébrale avec 
douleurs intenses dans la région 
lombaire et sciatique double. 

Quatre applications de 5 H. sur 
la colonne dorsale et Jombaire amé- 
nent une trés grande amélioration 
des douleurs de la sciatique qui ne 
sont plus que légéres, la douleur 
lombaire a disparu complétement. 
Il reste évidemment une raideur de 
la colonne vertébrale, mais égale- 
ment améliorée. 


Oss. 15. — Xavier B..., charpen- 
tier. Le malade avait subi un trau- 
matisme de la colonne vertébrale 
Fig. 1 (Obs. 15). — La radiographie montre de nombreux becs de perroquet par chute d’une hauteur de 2 métres. 

a la colonne lombaire On voit encore les suites de la trac- 
ture avec scoliose et arthrite défor- 
mante consécutive. avec becs de perroquet. En plus le malade avait recu un éclat d’obus dans la 





région lombaire. 
Le malade accusait des symptomes de radiculite 4 prédominance obturatrice et crurale qui 


se manifestaient par de violentes douleurs durant le jour et la nuit et localisées dans les reins 
avec irradiation dans le genou gauche. II s’ensuivit une difficulté de marcher et limpossibilité de 
travailler. 

Apres trois séances de radiothérapie (décembre 1926) sur la région lombaire, de 5 H. chacune, 
les douleurs disparaissent presque complétement dans les reins et la démarche devient plus libre. 
Fin mai 1921, aprés deux nouvelles applications de 5 H., le malade ne présente plus aucune douleur 
dans les reins et les cuisses. Par contre il lui reste une faiblesse dans le genou gauche qui lui fail 
encore mal quand il fait mauvais temps. 


Oss. 16. — M. G..., macon, 49 ans. C’est un malade qui seuffre depuis 14 ans de douleurs qui 
sétendent sur toute la région lombo-sacrée jusqu’aux plis inguinaux et dans les testicules. Les 
douleurs étaient trés violentes et ne le quittaient jamais. 

La radiographie montre des becs de perroquet prononcés surtout a la onziéme dorsale, mais la 
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dixiéme dorsale et les lombaires montrent également des signes d’arthrite vertébrale se manifestant 
surtout par des angles pointus (fig. 2). 

Le malade recoit depuis le mois d’octobre 1920 des applications de trois H sur la région dorso- 
lombaire. Dés les premiéres appli- 
cations il constate une améliora- 
tion qui va en progressant. Jus- 
qu’en mars 1921 il a recu 15 appli- 
cations pareilles. A cette époque 
l'amélioration est telle que le ma- 
lade reste [de longues journées 
sans douleurs. Néanmoins le ma- 
lade n’est pas complétement guéri, 
mais les crises de douleurs devien- 
nent de moins en moins fréquentes 
et de plus en plus légéres. 


Oss. 17. — M. K., 58 ans, com- 
mercant. Le malade_ présentait 
une faiblesse dans les jambes, 
marchait trés difficilement et se 
plaignait de douleurs en ceinture 
autour du ventre. On constatait 
des lésions méningo-radiculaires 
irritatives des 9°, 10° et 11° seg- 
ments. 

La radiographie montre des 
becs de perroquet a4 la 11° et 12° 
dorsale. 

Le malade recoil de janvier a 
mai 1920 quatre applications de 
10 H et deux de 5 H. Les donleurs 
s’améliorent a Ja suite de ce traite- 
ment, mais la faiblesse dans les 
jambes et la démarche restent Fig. 2 (Obs. 16). — Bees de perroquet surtout prononcés 4 la 11° vertébre dorsale 
inchangées, 

Ce cas prouve l’impuissance des rayons X dans les cas de’ participation des méninges, méme 
aux fortes doses employées. Les rayons X ne paraissent agir que dans les cas purement radiculaires 
sans participation des méninges. 





TROISIEME SERIE 
Cas restés sans amélioration. 


A cété des succés souvent éclatants nous avons également des échecs. II faut naturellement 
excepter les cas ot le malade, trop impatient, a cessé le traitement prématurément, 

Par contre, les trois cas que nous allons mentionner maintenant ont été soignés de la méme 
maniére que les autres. Malgré un traitement bien conduit et une quantilé de séances qui devrail 
sembler suffisante nous n’avons pu constater aucune amélioration de leurs douleurs. II s’agissait de 
cas avec et sans lésions osseuses. 


Oss. 18. — M™ K..., 60 ans, se plaint de douleurs dans les reins et de troubles vésicaux; de 
méme elle accuse des douleurs de sciatique double. La radiographie montre un bec de perroquet 
prononcé a la 12° vertébre dorsale et 4 la premiére lombaire. 6 applications de 5 H. et une de 2 H. et 
demi ne produisent aucun changement. 


Oss. 19. — Charles G..., tailleur de pierres, 56 ans. Sciatique bilatérale rebelle. La radiographie 
ne montre pas de becs de perroquet. Les vertébres lombaires sont tout au plus un peu échancrées 
en forme de diabolo. 6 applications de 5 H ne produisent aucun changement. 


Oss. 20. — M. H..., 72 ans. Douleurs trés fortes dans lesreins, empéchant le malade de se baisser 
et de marcher. 

La radiographie montre des becs de perroquet 4 la derniére vertébre dorsale. 7 séances de 
245 H. sur la région dorso-lombaire restent absolument sans résultat. 
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Dans la grande majorité des cas dont nous venons de résumer l’histoire, les malades 
n'ont été traités que par les rayons X. Ilsn‘ont pas pris de médicaments ni suivi d’autres 
pratiques thérapeutiques susceptibles de modifier leurs douleurs. Les bons effets généra- 
lement obtenus sont donc ou le fait de la radiothérapie, ou d’heureuses coincidences 
entre la cessation de la douleur et l'emploi des rayons X. Sans vouloir éliminer tout a 
fail cette derniére hypothése qu’on doit Loujours envisager quand il s’agit d’affections qui 
évoluent parcriseset peuvent guérir spontanément, il nous semble que le role des rayons X 
a été important, et dans certains cas, pour ainsi dire expérimentaux, nous avons eu la 
certitude clinique de leur action. 

Voici par exemple le premier cas de notre série. Le malade avait épuisé toute la 
gamme des remédes que la pharmacie et la physiothérapie mettent 4 notre disposition. 
Rien n’avait servi. Ce n’est qu’au cours du traitement que l’amélioration s'est produite et 
s’est accentuée jusqu’a amener la guérison compléte. Nous venons de le revoir: il est 
resté guéri jusqu’a ce jour. Nous nous bornons a ne citer que ce malade dont l'histoire 
est particuliérement instructive ; mais bien d'autres de nos malades confirment notre 
opinion que ce sont bien les rayons X et non d’autres causes qui ont amené la guérison. 

ll est plus difficile d’expliquer cette action des rayons X. Il est probable que les 
rayons X ne peuvent avoir aucune action directe sur les ostéophytes, les becs de perro- 
quet, que nous avons vus sur beaucoup de nos radiographies. Les ostéophytes sont 
constitués par un tissu osseux qui ne se distingue en aucune facon, macroscopiquement 
au moins, du tissu osseux ordinaire. Or, le tissu osseux est, de l’avis général, un des plus 
résistants a laction des rayons X, un des moins radiosensibles. Ce n’est qu’a 
l'aide de doses extrémement élevées qu'on arriverait a briler ce tissu et cela non sans 
des bralures trés graves de la peau et des tissus qui le recouvrent. Nous avons par contre 
vu que, dans bien des cas, des doses extrémement petites suffisaient pour guérir le malade. 
Si dans le premier de nos cas, nous avons employé des doses trés élevées, dans d'autres 
nous avons pu obtenir la guérison compléte 4 l'aide de quelques applications de 5 H. 
C’est done sur des cellules extrémement sensibles que doivent opérer les rayons X 
pour arriver asi petile dose a un tel résultat et ce n’est pas sur les ostéophytes si peu 
radiosensibles comme nous I|’avons rappele. 

ll est dailleurs probable que les ostéophytes ne sont pas les auteurs directs des 
symptomes dontse plaignent les malades. Nous avons traité un certain nombre de cas ot 
les malades n’étaient pas porteurs de lésions osseuses de la colonne vertébrale. Ces 
malades ont également guéri. En outre nous avons vu que dans le cas n’ 5 lesdouleurs ne 
se trouvaient pasdu méme coté que les becs de perroquet. Il estdonc difficile d’accuser les 
becs de perroquet de provoquer directement et a eux seuls lessymptomes dont souffrent 
les malades. 

Dansle but de pouvoir préciser nos idées a ce sujet, el, au lieu de nous fier,comme 
on le fait généralement, au schéma de la région du trou de conjugaison et des rapports 
supposés des segments ganglio-funiculaires des racines nerveuses, nous avons pris la 
peine de disséquer sur une piéce anatomique normale la région du trou de conjugaison. 


Nous sommes arrivés aux idées suivantes: 


1) Les deux racines du nerf englobées dans le cul-de-sac dure- mérien glissent dans 
une goulliere qui les méneau trou de conjugaison, 
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2) A larégion lombaire que nous avons surtout en vue. le nerf traverse trés oblique- 
ment letrou de conjugaison. 

5) A la sortie de ce trou le nerf chemine pendant plusieurs cenlimélres dans une 
nouvelle gouttiére et le cinquiéme nerf lombaire en particulier est contenu dans un vrai 
canal dont les parois se moulent sur lui. 

4) Si l'on ajoute que dans toutes ces parties le nerf est enlouré de veines abondantes 
qui forment parfois un lacis continu dans une graisse assez rare, on comprend que la 
moindre congestion veineuse, la moindre inflammation tissulaire, la moindre périostite 
locale, le plus petit ostéophyte peuvent influencer directement ce nerf. 


On comprend que s'il existe des foyers inflammatoires dans une pareille région, les 
cellules jeunes trés radiosensibles étant détruites, une décompression s’ensuive et, avec 
elle, la disparition de la douleur. Plus ces cellules seront jeunes, plus elles seront radio- 
sensibles. C’est ce qui nous explique que nous arrivons plus facilement 4 un résultat dans 
les cas ot la maladie nest pas trop ancienne. 

Pourquoi les rayons X n’agissent-ils pas dans tous les cas? Pourquoi dans certains 
cas n obtenons-nous qu une légére amélioration? Pourquoi dans d'autres, la radiothérapie 
reste-t-elle inefficace ? 

Dans la série de cas que nous venons de présenter nous n’avons trouvé aucun indice 
qui pourrait nous éclairer 4ce sujet Nous avons pu nous rendre compte que les rayons X 
sont impuissants dés que les cas se compliquent d’une participation des méninges ou de 
la moelle. On arrive bien a faire disparaitre les symptomes qui relévent de la radiculite, 
mais les symptomes qui sont en rapport avec les modifications méningées ne sont pas 
touchés. Quant a l’inefficacité des rayons X dans certains cas de radiculite pure, rien ne 
nous l’explique actuellement. 

Serait-ce la technique de l’application des rayons X ou le dosage qui en seraient la 
cause ? 

Dans tous les cas que nous avons énumérés, la technique était sensiblement la 
méme, la dose seulement différait dans certains cas. Nous avons toujours irradié large- 
ment la région que nous supposions malade et nous avons toujours employé la méme 
qualité de rayons correspondant 4 peu prés 4 25 centimétres d’étincelle équivalente, et 
le méme filtre qui était toujours de 4 4 5 millimétres d’aluminium. Ce n’est que la dose 
qui différait dans certains cas. Au début, l'un de nous suivait encore la méthode alle- 
mande qui consistait 4 appliquer la dose massive de 10 H. (il s'agit toujours de rayons 
filtrés & travers 4 4 5 millimétres d’aluminium) qu'on répéte toutes les trois semaines ; 
en Allemagne, lorsqu’on filtre 4 4 ou 5 millimétres d’aluminium, les petites doses sont 
totalement inconnues (’). 

Voyant que les petites doses de 5 H., telles qu’on les employait de tout temps en 
France, étaient dans beaucoup de maladies, par exemple la tuberculose glandulaire, la 


(4) Voici quelques doses qu’on emploie en Allemagne en médecine, Je les emprunte a un travail du 
P* Schlecht, ‘de Kiel (La radiothérapie profonde en médecine, Munch. Med. Wochenschrift, 1920, p. 800) 
Leucémie, 5 4 7,5 4 10 H. Maladie de Hodgkin, 15 H. Adénites tuberculeuses, 7,5 4 10 H. Péritonite tubercu 
Jeuse, 10 H. 4 répéter toutes les trois 4 quatre semaines. Lorey (La radiothérapie des fibromes, Strahlenthe- 
rapie, vol. X, 1, p. 76) applique toutes les quatre semaines 1a dose de 20 H. (filtre de 5 millimetres d’alumi 
nium) sur les fibromes, Stepp (Slrahlentherapie, yol. X, 1, p. 75, applique 15 4 20 H. par champ sur les tuber- 
culoses osseuses et articulaires). Ce n’est que tout récemment qu’un auteur allemand (Jungling, Strahlenthe- 
rapie, vol. X. 1, p. 404) s’est élevé contre Pusage d’appliquer la dose érythéme aux tuberculoses articu- 
laires en disant;: «4a tuberculose peut -étre guérie & l'aide de doses relativement petites. Pour cette raison 
nous sommes d’avis qu’il ne faut pas dépasser dans la tuberculose articulaireles 75 0/0 de la dose érythéme. » 
Cet auteur emploie le filtre de zine de 5/10 d’épaisseur suivant la méthode de Seitz et Wintz. 
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leucémie, etc., d'une efficacité tout aussi grande que les doses fortes (le cancer excepté 
bien entendu), l'un de nous a renoncé depuis longtemps a la technique allemande des 
doses élevées pour se conformer aux doses qui sont en usage en France. Ayant pratiqué 
les deux méthodes, il a pu les comparer et a pu constater la supériorité de la méthode 
francaise dans un grand nombre de maladies, tant au point de vue de lefficacité qu’au 
point de vue de la sécurité. 

Il s’ensuit que nos premiers cas furent traités a doses relativement élevées (10 H. 
répétés de trois semaines en trois semaines), tandis que les suivants le furent a l'aide de 
doses ne dépassant pas 5 H. répétés de huit joursen huit jours (le filtre employé était 
toujours en aluminium de 4 ou 5 millimétres d’épaisseur). 

Il est extrémement curieux de voir que les guérisons et les améliorations ont été 
obtenues tout aussi bien avec les petites doses qu’avec les doses élevées. I] semble donc 
que la dose ne joue pas un role absolu quant a l’efficacité des rayons X dans la radicu- 
lile. Néanmoins les trois cas dans lesquels le résultat de la radiothérapie a été nul sont 
tous les trois des cas quin’ont regu que de petites doses ne dépassant pas 5 H. Peut-étre 
ces cas auraient-ils cédé si nous avions élevé la dose comme I|'ont fait Belot, Dechambre 
et Tournay (Soc. de Radiologie, mai 1919). Nous nous proposons en tout cas de le faire 
dans les cas rebelles que nous rencontrerons dans la suite. II est instructif de rappeler a 
ce sujet notre premier cas, le plus grave et le plus rebelle qui n'a commencé a céder 
quaprés deux doses de 10 et une de 15 H. Mais a l’ordinaire, la dose de 5 H. répétée 
tous les huit jours (une pause de 5 a 4 semaines étant intercalée entre la quatriéme et la 
cinquiéme séance) suffira. On n’aura que rarement a dépasser7 a 8 applications; souvent 
on arrivera a un résultat aprés 4 ou 5 séances. 

Nous ne voulons pas clore ce travail sans atlirer l‘attention sur un fait que nous 
avons observé : au cours du traitement, les régles se sont arrétées et chez l'une de nos 
malades (agée de 46 ans) elles n’ont pas reparu depuis trois mois. Etant donnée la région 
irradiée il n'y a pas a s’étonner de ce phénoméne dont il faut évidemment tenir compte 
au moment d’entreprendre le traitement d'une femme jeune. 


CONCLUSIONS 


1. Les malades atteints de radiculite que nous avons soumis exclusivement a la 
radiothérapie ont presque tous bénéficié de ce traitement : 12 sur 20 ont été guéris et 
5 ont été améliorés; 5 seulement n’ont éprouvé aucun soulagement. 

2. Les formes qui paraissent le plus sensibles 4] heureuse action des rayons X sont 
celles dont la douleur constitue le signe dominant; presque jamais il n’existait d’amyo- 
tropie ou de modification des réflexes tendineux chez nos malades, la paralysie du scia- 
tique poplité externe observée une fois disparut pendant le. traitement. Les radiculites 
d'origine méningée (par méningile spécifique, par exemple) ne paraissent pas étre nette- 
ment influencées par la radiothérapie. Dans les cas ou a des douleurs radiculaires 
discrétes s’associaient des troubles pyramidaux, l'action des rayons fut généralement 
nulle sur ces derniers. 

5. L’ancienneté des douleurs radiculaires ne diminue pas trés sensiblement les 
chances de succés de la radiothérapie si nous en jugeons d’aprés les exemples observés 
jusqu’a ce jour. Les douleurs récentes y semblent pourtant plus sensibles. 

4. A Vordinaire les petites doses de 5 H. (rayons filtrés 4 travers 4 millimétres 
d’aluminium) répétées tous les huit jours suffisent pour amener la guérison. 
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5. Certains cas ne montrent aucune amélioration consécutive a ce traitement sans 
qu'on puisse s’en expliquer la raison. Peut-étre arriverail-on a les influencer en 
employant des doses plus massives de 10 H. par exemple, appliquées avec prudence et 
sans les répéter trop souvent. 


DISCUSSION : 


Hauchamps (Bruxelles), n’oserait pas prononcer le terme de lésion osseuse quand la radiographie révéle 
seulement ce que l’auteur appelle « bec de perroquet ». Cette image, cette forme des angles des corps 
vertébraux est tellement fréquente que nombre de radiographies de gens normaux la montrent. 


Arcelin (Lyon). Certaines des lésions signalées pourraient étre dues 4 un processus bacillaire. 


Traitement des soldats indigenes algériens atteints de favus 


Par M. Mrramonp DE LA Roovuette (Resume). 


La teigne faveuse est trés répandue chez les indigénes algériens. La conscription indigéne a mis 
en lumiére un mal qui était incomplétement connu et qui doit étre combattu. Antérieurement on 
n’acceptait pas les faviqnes au recrutement ou on les réformait. Des ordres ont prescrit leur incor- 
poration et leur traitement, et des mesures spéciales ont été prises a ce sujet. 1200 faviques indigénes 
ont été cette année incorporés, traités et guéris au Centre de Physiothérapie d’Alger. 

Le traitement comprend lépilation par la radiothérapie et des applications quotidiennes de 
pommade soufrée et salicylée pendant 6 4 8 semaines. La dose de rayons X employée est de 5 H. 
obtenue sans filtre, 4 15 centimétres de distance, avec 1 ou 2 millis, en 10 ou 5 minutes, degré 
Benoist radioscopique n° 6, méthode des feux croisés. Pour les indigénes qui portent les cheveux 
rasés il est préférable d’atteindre la dose d’épilation définitive. Un léger degré d’érythéme parait 
d’ailleurs utile a la guérison. II faut dans tous les cas une technique rigoureuse, bien centrer et 
mesurer exactement la hauteur et le degré B, et maintenir une intensité constante. 


Héliothérapie des radiodermites, par M. Miramonp DE LA Roovette (Résumé). 


Les radiodermites aigués avec plaie du 2° ou du 3° degré peuvent étre utilement traitées par 
Vhéliothérapie et la mise 4a nu prolongée. Une cinquantaine de malades de cette catégorie ont été 
systématiquement exposés 2 heures matin et soir (4 h. en tout) a l’air et au soleil. Les premiers 
jours, si le soleil est intense, une épaisseur de gaze est interposée, Pendant la période inflammatoire 
et douloureuse, des pansements humides chauds et légérement antiseptiques sont appliqués sur les 
plaies. Pour que l’action des rayons solaires s’exerce efficacement, il faut que les plaies soient bien 
détergées sans crotte, ni exsudat pseudo-membraneux. 

L’action de lair et du soleil parait étre de s’opposer aux infections superficielles, de réduire les 
phénomeénes inflammatoires et douloureux, et d’accélérer le travail de réparalion des tissus. 

Les radiodermites du 2° degré se cicatrisent en 5 ou 4 semaines, celles du 3° degré en 2 ou 5 mois, 
ou davantage si les lésions sont trés étendues en largeur ou en profondeur. 

L’insolation peut étre localisée aux parties atleintes, et les parties voisines protégées par un 
cache en papier. 
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IV. -- SUBSTANCES RADIOACTIVES 


LES DIFFICULTES DE L’APPAREILLAGE ET L’ERREUR 
DU CARRE DE LA DISTANCE EN CURIETHERAPIE 


Par M. D’HALLUIN (Lille) 


ll est difficile de corriger les mauvaises habitudes. On a coulume de s’exprimer en bromure 
de radium, il faut rejeter cette appellation et définir la valeur des appareils en radium métallique. 
Voici une bonne résolution a prendre. Mais la teneur d'un appareil en radium ne suffit pas a 
définir son activité; il 'aut tenir compte aussi de la densité de répartition du sel; c’est 14 une 
vérilé fondamentale, élémentaire méme, qui ne semble pas avoir attiré l’atlention comme elle le 
meérite. 

Si la densité de répartition est une nolion importante, la régularité de répartition doit étre 
par ailleurs la qualité primordiale de tout appareil. Or, dans les tubes fabriqués jusque dans ces 
derniers temps, le sel de radium occupant une partie souvent minime de la cavité est mobile, 
se déplacant au gré de la pesanteur ou des secousses. C’est la une défectuosilé regrettable: 
toute précision étant impossible avec de tels appareils. 

Celui qui manie le radium doit donc pouvoir se rendre compte de la valeur de ses appareils. 
C’est facile en impressionnant au cabinet noir une plaque photographique nue avec le tube de 
radium déposé au contact dela gélatine, et en donnant de la lumiére blanche pendant un court 
instant. Cet artifice permet d’obtenir la silhouette du tube, en méme temps que l'image corres- 
pondant a la surface de répartition du sel. Cette méthode de vérification des plus simples ména- 
gera aux possesseurs de tubes de radium des surprises regrettables en leur montrant que parfois 
une toute petite partie du tube est active et que souvent le sel est mobile a l’inlérieur du tube. 

Ce sont 1a des défectuosités auxquelles on remédie aujourd’hui mais qu'on négligeait hier. 

Voyons maintenant ce qu’il faut penser d’une loi fondamentale en radiologie : la loi du 
carré de la distance. 

Cette loi est exacle pour un point, mais pas pour une série de points. Rigoureusement 
précise en Roentgenthérapie ou le foyer est punctiforme, elle ne l’est plus en curiethérapie ot l'on 
ulilise des surfaces. 

Prenons une série de tubes mis bout a bout et considérons (les tubes étant horizontaux) un 
point situé sur la verticale de l’extrémité du premier tube. Ce point regoit des radiations 
normales et des radiations obliques et ces radiations obliques sont d’autant plus nombreuses 
que les tubes mis bout a bout sont plus nombreux. Les rayons obliques obéissant 4 la loi du 
carré de la distance sont d’autant moins actifs qu’ils sont plus longs, par comparaison avec 
le rayon normal. Maislasomme qu’ils forment n'est pas négligeable et il ya lieu d’en tenir compte. 

Un tube de 25 milligrammes de radium agissant parallélement a la peau a 2 centimétres 
provoque une réaction en un temps donné. Siau lieu d’un tube on en met 2, 5, 4 bout a bout on 
obtient pour le méme temps une réaction plus vive a cause des rayons obliques des appareils 
voisins atleignant la peau déja frappée par les rayons normaux de l'un des tubes considérés 
comme agissant seuls. 

D’aprés les essais en cours il semble que dans la pratique courante de la curiethérapie les 
intensilés sont inversement proportionnelles a la distance et non au carré de la distance. Toute- 
fois la formule est complexe et, dépendant de nombreux facteurs, a besoin d’étre précisée. Ces 
considérations sont importantes 4 connaitre sous peine de commettre de graves erreurs si l'on 
veut faire des applications a distance et grouper des tubes en quantité variable. 


DISCUSSION : 


Rechou (Bordeaux), indique que les défectuosités signalées n’existent plus guére a l’heure actuelle. Les sels 
de radium ne sont plus libres dans les tubes, ils sont tassés. 

Par ailleurs il préfére, dans la majorité des cas, aux sels collés et aux tubes contenant des sels de radium, 
la radiumpuncture dont il vante les avantages. 


Gunsett (Strasbourg), est de l’avis du D* Rechou et, pour sa part, il fait transformer ses anciens appareils 
en aiguilles 4 radiumpuncture. 




















pour Pavancement des Sciences. 


V. — DIVERS 


Action de l’ergothérapie passive sur la circulation, par M. J. BerGconreé (Résumé). 


L’auteur rappelle en quoi consiste la méthode qu'il a appelée ergothérapie passive. 

Parmi les nombreux processus biologiques qui préparent et apportent |’énergie aux 
muscles en travail, celui qui, plus que tous les autres, est sous la dépendance du fonction- 
nement musculaire, c’est la circulation. Les recherches des physiologistes, tant anciennes 
(Chauveau et Kauffman, 1892) que récentes (Bembridge, 1919), ont démontré : 

1° Que Jirrigation sanguine, c’est-a-dire la quanlité de sang qui passe dans l’unité de 
temps a travers un muscle, augmente de un a cing et davanlage, suivant lintensité du travail 
musculaire ; 

2° Que la quantité d’oxygéne brilée par le muscle s'accroit dans la proportion de un a 
vingt; 

5° Que l’aire cardiaque, mesurée par la radioscopie métrique, s’accroit trés sensiblement : 

4° Que la pression du sang dans les artéres augmente de cing a six centimétres (pression 
systolique maxima). 

L’auteur a retrouvé les mémes variations, dans l’exercice éleclriquement provoqué suivant 
sa méthode, que celles indiquées plus haul, conslatées par divers physiologistes pendant 
l’exercice volontaire. — 

En résumé. — On peut dire que la méthode physiothérapique, dite ergothérupie passive, 
qui se sert de la contraction musculaire généralisée pour produire un exercice rythmé, électri- 
quement provoqué, sans aucune participation (le la volonté, exercice qui peut étre gradué dans 
son intensilé, dans sa durée, dans la masse des muscles utilisés, etc., au gré du médecin qui 
l'applique, met 4 notre disposition le meilleur moyen de modifier l’activilé circulatoire. 


Névralgies et traitements physiothérapiques, par M. L. DELHERM (Résumé). 


L’auteur, qui avec Babinski a le premier atuiré l’atlention sur la valeur de la radiothérapie 
dans le traitement des névralgies, estime que si ce procédé donne souvent dexcellents résultats 
dans la cure des névralgies, il est pourtant des manifestations douloureuses qu’il n’influence pas 
el qui, par contre, sont guéries par la galvanisation, lionisation, la thermoluminothérapie, 
la haute fréquence. 

Le tout 4 la radiothérapie est une erreur tout aulant du reste que le tout au massage et le 
tout a l’électrothérapie. Il y a dans les agents physiques toute une gamme dont il faut savoir 
jouer dans chaque cas particulier. 


Miroir amplificateur pour la cure solaire, par M. Miramonp pe LA Roouerre (Résumé). 


L’auleur présente des photos de miroirs amplificateurs, a réflecteurs multiples qu'il a fait 
construire et quil emploie au Centre de Physiothérapie d’Alger, pour le dosage des rayons 
solaires. Une série de 20 miroirs mobiles sur deux axes permet de diriger sur le malade, aux 
points voulus, un nombre de doses en rapport avec lintensilé solaire incidente et Jes effets 
thérapeutiques d’excitation ou d'inflammation que l’on cherche a obtenir dans les différents cas. 





VI. -—- EXPOSITION 


Malgré la difficulté et la cherté des transports, les principales maisons de construction 
d’appareils électro-médicaux ont contribué par leurs envois au succés de Exposition. Un nou- 
veau fabricant de nationalité belge a présenté ses créations. II est a souhaiter que son initiative 
soit récompensée. 


Maison de Man (Anvers). — C’est notre collégue, le D' Hauchamp, qui présente, cons- 
truit par cette maison, un nouveau chassis radioscopique. Les roulements, les commandes, le 
dispositif du diaphragme iris sont des nouveautés. L’appareil parait simple, trés maniable, 
robuste, et, chose trés appréciable 4 notre époque, le prix de revient n’est pas trop élevé. 
A signaler encore pour le chassis le souci de l’auteur pour la protection du radiologiste. La mai- 
son expose également son statif universel radiologique. Tout est combiné de maniére a réduire 
au minimum la perte de temps, l’effort musculaire et Pusure. 


Maison Angebaud. — Les lissus protecteurs du D' Angebaud sont connus mainte- 
nant de tous les radiologistes. Comme nouveautés la maison expose ses cupules au baryum et 


ses essais au Minium. 


Maison Dutertre. — Nous retrouvons 1a un ensemble a usages multiples. Tous les 
accessoires indispensables au radiologiste sont groupés : la table, le pied, le cadre. Cet appa- 
reillage a d’ailleurs été présenlé ala Société de Radiologie médicale de France. L’originalité 
du systéme réside dans la combinaison, dans lunion de ces appareils. 


Maison Gaiffe-Gallot-Pilon. — Le stand de cetle maison est un des plus importants. 
Les appareils exposés montrent l’effort constant vers le mieux. Les appareils pour la radiothé- 
rapie ultra-profonde ne se font pas qu’en Allemagne, nous sommes heureux de le constater. I] 
aurait été impossible d'installer lappareillage complet pour un temps aussi court, mais une 
maquette fort bien réussie nous donne I’échelle de Vinstrumentation. A coté de loutillage 
moderne pour la radiothérapie profonde, la maison expose son chassis radioscopique avec pro- 
tection Faraday. Nous y voyons aussi le meuble Coolidge 4 pénétration variable et linstallation 
transportable a pénétration fixe. Il y a la méme un meuble pour la diathermie vésicale et la pile 
Fery dont l’éloge n’est plus a faire. 


Maison Cooper-Hewit. — Nous trouvons la le chromo-actinométre du D* Bordier. 
Est également exposé un modéle ingénieux de lampe a are au fer ou au tungsténe pour la 
production pralique de radiations ultra-violettes. Un petit modéle de construction simplifiée 
trouve son utilité pour le traitement des affections buccales, dentaires et nasales. — Nous 
voyons également la lampe de Viguard, des projecteurs thermo-luminescents, etc. 


Verrerie scientifique. —- Cette maison nous montre la double soupape Pierquin et 
toute une série de tubes a vide pour la haute fréquence. Elle expose également des appareils 
réduils, transportables, pour la haute fréquence. 


Maison Ropiquet-Roycourt. — L’éloge de la crédence construite par celle maison 
n’est plus a faire et le nombre est grand des radiologistes qui ont loute satisfaction dans lutili- 
salion de ce matériel. Avec la crédence Ropiquet et son merveilleux interrupteur, la radiothé- 
rapie ultra-profonde n’est peut-étre pas permise, mais la thérapie profonde est acquise. II est 
possible de marcher de facgon continue 45 milliamperes avee un tube Coolidge Standard et 
25 centimétres d’élincelle équivalente. En plus de sa crédence, la maison expose J’ionométre du 
D' Solomon. Cet appareil précieuxa fait occasion d'une communication importante au Congres ; 


il est décrit en détails dans ce numéro. 
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TECHNIQUE POUR RADIOGRAPHIES DENTAIRES 
PAR PELLICULES INTRABUCCALES 


Par NADAUD (de Colmar). 


Les chirurgiens et médecins dentistes semblent de moins en moins, en France, se passer 
des renseignements précieux, indispensables, que leur fournissent l’usage systématique de la 
radiographie. Le controle radiologique de la pathologie des dents et des maxillaires est tribu- 
taire des trois méthodes radiographiques suivantes qui, loin de s’opposer, 4 notre avis, ont cha- 
cune leurs indications et peuvent méme se compléter muluellement : 

lo Méthode externe, avec plaque extrabuccale et projection, sur cette plaque, des maxil- 
laires dédoubleés ; 

2° Methode interne, intrabuccale, primitivement décrite par Costa et Sinclair, perfectionnée 
el nommée méthode de projection horizontale par le D' J. Belot. 

5° Méthode interne intrabuccale par projection directe sur pellicules. 

Dans cet article, nous avons tout spécialement en vue l'usage de celte derniére méthode 
que quelques-uns de nos ‘classiques, tels que Jaugeas et Albert-Weil, nous paraissent, soit 
avoir discrédilée a tort, soit avoir présentée comme trop compliquée. Notre but serait ici de 
fixer les caracléristiques d'une technique simple, commode, qui, sans outillage spécial, nous a 
toujours fourni d’excellents résultats et que d’autres, avec quelques variantes, ont cerlainement 
utilisée avant nous. 


TECHNIQUE 


Nous. utilisons done des pellicules rayons X 4 double émulsion que nous coupons dans la 
chambre noire aux dimensions voulues. Les formats que nous utilisons sont de 2 cm >< 5 cm 
pour prises de dent unique et de 4 cm >< 3 cm pour prises de plusieurs dents a la fois (5 ou 4 
en général), 


lc Empaquetage. — Chaque pellicule est soigneusement emballée au moment de l'ulili- 
sation dans un petit rectangle de papier noir opaque, deux ou trois fois replié sur la pellicule, 
et dont les bords légérement dépassants, une fois la pellicule pliée, sont retournés sur cette 
derniére. L’ensemble est encore enveloppé dans un nouveau rectangle de papier parchemin 
assez mince, dont les bords dépassants sont repliés comme ceux du papier noir, pour protéger 
la pellicule du contact de la salive. 


2° Mise en place. — Le sujet, assis sur une chaise 4 haut dossier vertical, ouvre la 
bouche grande et l’opérateur plaque la pellicule, ainsi préparée, contre la face linguale de 
la ou des dents intéressées et du maxillaire correspondant. I] maintient ainsi cette pelli- 
cule de son index droit pour le coté droit (maxillaire supérieur ou inférieur) ou de son index 
gauche pour le colé gauche. De Ja main restée libre, il ajuste la pellicule de fagon qu'un des 
cotés de 2 cm pour dent unique ou un des cétés de 4 em pour plusieurs dents affleure ou 
dépasse trés légérement le bord libre de la ou des couronnes des dents intéressées. L’axe des 
dents est alors trés sensiblement paralléle au bord de 5 cm de la pellicule. 

Ceci fait, il substitue 4 son index le pouce du sujet (pouce droit du sujet pour le cété 
gauche, pouce gauche pour le cété droit). Il est recommandé a ce dernier, sous le contréle de 
lopérateur, de plaquer fortement la pellicule de toute la largeur de la pulpe du pouce, a la fois 
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sur les dents et sur le maxillaire. Ce temps de substitution ne présente aucune difficullé, 
lorsqu’on a pris soin d’expliquer anlérieurement au sujet ce qu’on attend de lui. L’opérateur 
peut a la rigueur faire une démonstration & blanc sur lui-méme. S'il s’est produit au cours de 
la substitution un léger déplacement de la pellicule, il est loisible a l’opérateur de remettre 
facilement cette derniére en place. La pression étant facile & exercer, la pellicule est dans ces 
conditions parfaitement solidaire des dents et du maxillaire. 

Point n’est besoin, donc, comme Albert-Weil le relate dans son livre, d’utiliser un porte- 
pellicules spécial ou une empreinte buc- 
cale faile de cire des dentistes ‘solidi- 
fiée. C’est la, a notre avis, dans la pra- 
tique, une complication inulile et sans 
aucun avantage. 

Le petit « truc » que nous indi- 
quons demande beaucoup plus de temps 
a décrire qu’a exécuter, surtout quand 
on en a un peu I’habitude. 


5° Direction du rayon normal. — 
Il est indispensable de se munir d’un in- 
dicateur d’incidence rigide, facilement 
amovible, et se confondant rigoureuse- 
ment avec le rayon normal de l’am- 
poule, préalablement bien centrée. 

a) Mavillaire supérieur. — Le ma- 
lade, comme nous l’avons dit plus haut, 
est assis, la téte en rectitude, appuyée 
Fig. 1. — Prise de dents au maxillaire supérieur droit. Le sujet a gur le dossier de la chaise et immobi- 





introduit son pouce gauche dans la bouche et maintient la pelli- |. , A ‘ 

cule appliquée lisée avec une bande de toile se croisant 
A = Ampoule sur le front et dont les chefs, rejetés en 
R = Direction du rayon normal nT ee eo . ee pe 
L,= Ligne passant par la partie supérieure du lobule du nez arriere, supportent chacun un poids de 
et la partie supérieure du tragus | kilogramme environ. On donne a la 

L,= Ligne spassant par le tubercule de la lévre el la pointe . BL 2 - 
ia halal téte une inclinaison dans le plan sagit- 
P = Point ou le rayon normal rencontre la ligne L,. tal, telle que la ligne qui joint le tuber- 


MG = Main gauche tenant la pellicule ° : ° 
cule labial 4 la pointe du lobule de 


loreille soit approximativemeat horizontale. 

Le rayon normal de l’ampoule est incliné de 55 4 40 degrés environ sur le plan horizontal 
et vient rencontrer la joue du patient approximativement sur la ligne qui joint la partie supé- 
rieure des ailes du nez a la partie supérieure du tragus (fig. 1). Comme repére, rappelons-nous 
que la 2° grosse molaire est a peu prés a la hauteur de l’angle inférieur de l’os malaire et que 
la canine est en général a la hauteur de la commissure labiale. Sa premiére inclinaison établie, 
le rayon normal est en outre dirigé dans un plan vertical & peu prés perpendiculaire a la direc- 
tion du maxillaire au point central de la région a radiographier. 

Les dispositions que nous venons d’indiquer n’exigent pas une précision absolue; avec un 
peu d’habitude et de coup d’ceil, on arrive vile et bien, muni d'un appareillage bien maniable, 
les réaliser dans des conditions de précision bien suffisante. 

b) Mazillaire inférieur. — Le malade est disposé de la méme facon que précédemment: 
mais, ici, le rayon normal est horizontal et également silué dans un plan vertical perpendicu- 
laire 4 la direction du maxillaire au point considéré. Le rayon viendra rencontrer la joue en un 
point situé sur une ligne paralléle a celle qui joint le tubercule labial ala pointe du lobule de 
l’oreille, et située & un travers de doigt environ au-dessous de cette ligne. 


4° Prise du cliché. — Avec l’appareillage que nous possédons (grand contact tournant de 
Drault sur 440 ve, Coolidge Standart) nous fonclionnons 4 48000 volts avec 15 millis. et & une 


distance focus-plaque de 60 cm.; nolre temps de pose est d’environ 1” 1/2 a 2” pour les dents 


antérieures et celles du maxillaire inférieur, de 5” a 4” pour les dents profondes du maxillaire 


supérieur. 











par pellicules intrabuccales. JO 


“MJ 


RESULTATS 


Les clichés oblenus par cette méthode, qui s’adresse surtout aux régions radiculaires et 
périradiculaires, sont trés fouillés et d'une finesse que ne peuvent, a notre avis, atleindre les 
deux autres méthodes. Ceci se concoit facilement si on remarque que la pellicule est trés 
rapprochée de Ja dent et de sa racine. 

Nous voudrions ici, avant de lerminer, répondre aux critiques que Jaugeas, dans son livre, 
adresse 4 l'utilisation des pellicules. Il dit & ce sujet : « L’adaptation de surfaces sensibles 








Fig. 2. — Vue d’ensemble des 4 pre- Fig. 5. — Incisive supérieure fractu- Fig. 4. -— Deuxieme grosse ‘molaire 
miéres molaires du maxillaire supé- rée, dont on voit a peine le contour et dent de sagesse au maxillaire 
rieur droit. La deuxiéme prémolaire de la racine a cause du processus inférieur droit 
a été extirpée et on voit encore de résorblion considérable que cette 
lemplacement de forme crochue ott racine a subi 


elle se trouvait en communication 
avee un kyste 


souples, de pellicules, a la partie postérieure des arcades dentaires, offre certaines difficultés 

de fixation; en outre, cette disposition ne permet pas d’obtenir tout le maxillaire et ne donne 
pas toujours la dent avec sa racine entiére. » 

1° Nous avons vu plus haut avec quelle simplicité, sans aucun appareillage spécial, on 

iN arrivait & adapter commodément et d'une 

facon immuable la surface sensible a la 

partie postérieure des arcades dentaires. 


Nous n’insisterons pas. 

2° Sans chercher a opposer, comme 
semble le faire Jaugeas, les méthodes que 
nous avons mentionnées au début de cet 
article, disons comme cet auteur que les 





Fig. 5. — Maxillaire supérieur Fig. 6. — Maxillaire supérieur Ps : 
avec les rayons horizontaux, avec les rayons a 40°, la ré- deux premieres méthodes permettent de 
la région apicale, projetée, gion apicale est totalem« nt prendre une plus grande vue d’ensemble 
sort de la pellicule projetée sur la pellicule ‘ ; ee é i 

R = rayons. D = dent R= ravone Weeden d’un demi-maxillaire. Cet avantage consti- 


M= maxillaire. P = pellicule M= maxillaire. P = pellicule. tye méme une des principales indications 

de ces deux méthodes. Ajoutons méme, 
que {la méthode du D* Belot, munie de son appareil spécial, est d’exécution facile, rapide 
et pour ainsi dire automatique. La méthode que nous avons décrite nen garde pas moins son 
indication trés précise si nous désirons obtenir, avec le maximum de rendement, une région 
limitée du maxillaire comprenant une, deux ou trois dents entourées de leurs zones périradi- 
culaires. 

Disons en outre que lutilisation de la pellicule intrabuccale permet en général commo- 
dément « d’attraper » la dent de sagesse, surtout si nous pratiquons pour les dents supérieures 
une anesthésie locale légére de la région latérale du voile du palais chez les sujets a réflexe 
exagéré. Rien empéche enfin de prendre d’un méme maxillaire plusieurs radiographies de 
régions limitées différentes. 

3° On obtient toujours avec la technique précédemment décrite, pour le maxillaire infé- 
rieur, l’apex des dents et bien au dela, le bord inférieur de la pellicule pouvant arriver faci- 
lement au niveau du bord inférieur du maxillaire, si on déprime suffisamment le plancher 
buccal. 
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La méme remarque s'applique au maxillaire supérieur, car linclinaison du rayon a 
5d degrés permet d’obtenir facilement l'apex des dents et la région avoisinante. Les deux 
schémas suivants feront d’ailleurs comprendre la chose mieux que toute explication (fig. 5, 6). 

Disons enfin que cette méthode, pas plus que les aulres,n’a la prétention de donner la gran- 
deur exacte des racines, ceci n’offre d’ailleurs qu'un médiocre intérét en ce qui concerne les 
renseignements généralement demandés par les dentistes ou les stomatologistes 4 la radiogra- 
phie. 


CONCLUSIONS 


Il nous semble que les trois méthodes mentionnées en téte de cet article ne sont pas a 
opposer el que, suivant le cas 4 radiographier, nous devrons donner la préférence a l'une ou 
a l'autre ou méme les employer simultanément. 

La plaque intra-buccale, placée dans les arcades dentaires avec rayon a 45 degrés, la plaque 
extra-buccale avec projection par dédoublement des maxillaires auront, en général,surtout leurs 
indications quand nous voudrons avoir une idée d’ensemble et topographique de lésions 
sérieuses, élendues, intéressant les dents et les maxillaires; mais si nous désirons des détails 
précis et nets concernant surtout des lésions discrétes et limitées, radiculaires et périradicu- 
laires, nous devrons surtout nous adresser au procédé par pellicules intra-buccales. 











APPAREILS NOUVEAUX 


IONOMETRE RADIOLOGIQUE 


Par ISER SOLOMON 


Pour qu'un ionométre radiologique puisse devenir d’un usage courant dans la pratique 
médicale, il doit répondre aux conditions suivantes : 
1° Etre d'un maniement trés simple. 
2° Permettre la mesure facile de énergie roentgénienne a la surface du corps (dose inci- 
5 ,) 
dente) et a l'intérieur du corps (dose profonde), car on sait importance capitale de la déter- 
fa dose profonde 
mination du rapport : -—__——_. 
dose incidente 
5° Assurer le parallélisme d’absorption entre les lissus et l’air de la chambre d’ionisation 
par l’élimination de tout rayonnement caractéristique appréciable, grace 4 un choix convenable 
des matiéres constituant la chambre d'ionisation : les matériaux de poids atomique trés 








Fig. 1. 


faible n’émettent pas de rayonnement caractéristique pour les tensions usuelles en radiologie 
médicale. 

L’ionométre radiologique que nous avons fait construire par M. Roycourt(*?) répond a ces 
desiderata. 


Description de l’appareil. — I] se compose d'un appareil de mesure, d'une chambre 
dionisation et d'un conducteur. 

a) L’appareil de mesure est un électroscope a feuille d’or, possédant deux sensibilités, par 
l'emploi de deux capacités différentes. Une tige actionnée par un bouton de connexion B 
permet le passage de l’une a !’autre capacité : en tirant sur ce bouton, Ja lame / introduit un 


(!) Voir également : C. R. Académie des Sciences, 4 juillet 1921; Bulletin de l Académie de Médecine, 5 juillet 1921 ; 
Rapport a l’A. F. A. S. publié dans le Journal de Radiologie, Juillet 1921. 
(2) De la Maison Roprovet, Hazart et Roycourt, avenue d’Orléans. 71, Paris. 
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condensateur a air situé a lintérieur de l’électroscope, et constituant la capacité additionnelle CA. i 
L’augmentation notable de la capacité ralentit considérablement la chute de la feuille d’or et fu 
permet a l'appareil de fonctionner comme quantitométre intégrateur. d 
Les déplacements de la feuille d'or ou aiguille @ se lisent sur une glace dépolie, portant ri 
une échelle graduée en degrés G, 
Un dispositif optique démontable, placé a la partie postérieure de l'appareil, produit un 
faisceau de rayons paralléles donnant sur la glace dépolie une image filiforme de la feuille d’or. a 
La charge se fait au moyen d'une minuscule machine électrostatique 4 frottement; mise | 
en mouvement par la manivelle M, elle communique sa charge au systéme isolé. On peut ainsi, 
sans batterie d’accumulateurs ou de piles, ni dispositif compliqué, charger l'appareil jusqu’a 1 
une division déterminée. Si, pendant la charge, cette division a été dépassée, la manceuvre { 
9 


ror 









































ma 





Electrometre...P, Enveloppe en plomb_t, tige porte aiguille_ a, aiguille- b, bauchon ‘soiant 
G, échelle graduée_ D , déchargeur_ r,ressort de liaison. C.A, capacité additionmnelle 
1, /ame de connexion. B. bouton de connexion... T, borne de terre 
Conducteur_ F,.F2, accords flexibles_ R . partie rigide_ f, fil conducteur. 
Chambre_. CI chambre d ‘onisation. tg, tige en graphite. 


Fig. 2 


d'un déchargeur D assure une fuite lente et permet d’amener l'aiguille exactement devant Ja 
division désirée. 

L’électroscope est entouré d'une épaisse cuirasse en plomb P, reliée a la terre par la 
borne T, donnant ainsi, 4 la fois, une protection électrostatique parfaite et une bonne étan- 
chéité aux rayons X, qui ne doivent agir sur l’électroscope que par l'intermédiaire de la 
chambre d ionisation. 

b) La chambre @ionisation CI est conslituée par un petit cylindre creux en graphite 
renfermant une lige centrale également en graphite tg; celle-ci est soigneusement isolée des 
parois du cylindre et reliée au conducteur par un montage a baionnette. Ses dimensions sont 
telles (diamétre extérieur 15 mm., longueur 50 mm.) qu’elles permettent l’introduction dans les 
cavités naturelles, ou dans des conditions analogues, par exemple dans la cavilé centrale de 
l’étalonneur ionométrique ('). 

c) Le conducteur R, qui relie la chambre dionisation a l’électroscope, est formé d'un 
fil d’acier f parfaitement protégé contre les fuites spontanées par une forte couche isolante, le 
tout étant recouvert d’un tube en laiton relié 4 Ja terre. Dans le modéle clinique, pour la 
commodilé de lintroduction de la chambre d’ionisation dans les cavilés naturelles, les deux 
parties terminales de ce conducteur F, F, sont. formées par une série d’anneaux isolants recou- 


(*) Celui-ci est constitué par un bloc cubique, en paraffine de 20 centimetres de cdté; un diaphragme 
permet l’emploi d’une ouverture quelconque jusqu’éa 20><20 centimétres. Une cavité pratiquée-a 40 em. de 
profondeur permet l’introduction de la chambre d’ionisation pour l’évaluation de la dose profonde. 














Tonometre radiologique. ALI 


verts d'une chemise métallique souple; on obltient ainsi une orientation quelconque dans 
lespace. Dans le modéle de laboratoire, ces trongons articulés ont élé supprimés, la trés légére 
fuite par ionisation dans ces éléments, négligeable dans la pratique courante, ne l’est plus dans 
des recherches trés précises; dans ce modéle, le conducteur se présente sous forme d’un tube 
rigide. 


Emploi de l'appareil. Le raccord flexible F, étant monté sur l'appareil de mesure, on 
connecte le conducteur au moyen du ressort 7 a la tige porte-aiguille ¢. La borne T est reliée a 
la terre et le cdble souple du systéme d’éclairage a une prise de courant quelconque. 

On charge l'appareil jusqu’a la division 50 par exemple, et, avant tout fonctionnement de 
l'ampoule radiogéne, on observe la vitesse de laiguille, qui indique la valeur de la fuite spon- 
tanée. Dans ces conditions, celle-ci doit étre trés faible, et ne doit pas dépasser une division en 
30 minutes. Si la fuite est plus grande, elle provient d’un défaut accidentel d’isolement, dd en 
général 4 un dépot de poussiéres sur les isolants, incident auquel il est facile de remédier. 

Le radiologiste s’étant rendu compte que la fuite spontanée est insignifiante, l'appareil est 
prét a mesurer |’intensité de l’énergie roentgénienne. 

On peut mesurer cette intensité pendant l’application sur le malade, il est plus simple 
d’étalonner préalablement linstallation (méme appareillage de haute tension, méme ampoule, 
mémes conditions électriques, méme filtration, méme ouverture du céne d’irradiation). 

Pour effectuer cette opération, lionométre ¢tant connecté sur la petite capacité, il suffit 
d'actionnner l’ampoule, en placant la chambre dionisation a la surface de l’étalonneur, et 
ensuite, dans les mémes conditions, a 10 centimétres de profondeur. On obtiendra ainsi la 
dose profonde 
dose incidente 





valeur du rapport : , capital en radiothérapie profonde. 


Choix d’une unité. --- Le temps de chute de l'aiguille de lionométre est inversement 
proportionnel a l’intensité de Vionisation, c’est-a-dire a l’intensité du faisceau ionisant, et par 
suite, on peut exprimer la quantilé de Rayons X en unilésd ionisation arbitraires, ce qui exclut 
toule comparaison entre les différents ionométres. On compare ses indications a des réactions 
biologiques, par exemple, le temps pour obtenir l’érythéme. 

I] nous a semblé que l’étalonnage au moyen d’une quantilé connue de radium comme 
source d'ionisalion, présente la véritable solution du probléme, et deux appareils ainsi étalon- 
nés donneront, 4 une constante prés, des résultats absolument superposables. 

Nous avons mesuré l’ionisalion produite par Je rayonnement gamma d'une quantité connue 
de Ra, et avons déduit Vionisation produite par | gramme de Ra-élément (rayonnemen| 
gamma) exclusivement, le tube radifére élant placé 42 cm. de la chambre d’ionisation. Dési- 
gnons par R l'unité d ionisation, définie par Vionisation produite par 1 gramme de Ra-élément 
dans les conditions sus-mentionnées. 

On aura la formule suivante pour exprimer l’intensilé de lionisation, donc, l’intensilé de 
l'énergie roentgénienne : 


~ 


C 
(== hh ==> (1 
l n ; ) 


dans laquelle nR représente le nombre de R; C est une constante donnée par un étalonnage 
préalable de l'appareil; ¢, le temps de chute de l’aiguille pour une division. 
Par exemple, pour un appareil C = 2,2, la valeur de l’intensité devient : 


- 99 _. ae 98 ae 
(-=— >> exprimée en nombre de R par division, eli 7 pour ‘0 divisions. 

Avec un appareillage de haute tension (bobine) donnant 25 em. E. E., 5, 5 MA sur Coolidge 
et Kénotron, le volimétre électrostalique d’Abraham et Villard indiquant 58 KV. de tension 
moyenne, on observe une chute de 40 divisions (avec petile capacilé) : 

Sans fillre, en 12secondes, donc i== 7,5 R. 
Avec 5mm. Al, en 60 » > t=> AAGR: 
Avec 10 mm. Al, en 90 > » t= 6,96 R. 
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Si, au lieu de prendre la pelile capacité de l'appareil, on prend la grande capacité (4 ou 
5 fois plus grande) ou toute autre capacilé, ou un autre appareil, pour la méme intensité du 
rayonnement, dans les mémes conditions électriques, nous obtiendrons la méme valeur de 7, car, 
en changeant la capacité, nous modifions la constante propre a l'appareil en multipliant le 
numérateur de la formule (1), mais le dénominateur est également mulliplié par le méme fac- 
teur; le résullat ne change donc pas. 

A condition d’effectuer le tarage de l'appareil avec une quantité de Ra, dans les mémes 
conditions, on obliendra donc les mémes résultats numériques pour une méme intensité de 
rayonnement. 

I] faut noter que l'unité R est une unité d’intensité, c’est-a-dire correspondant 4 une quan- 
lité de rayonnement débitée en une seconde. 

Par exemple, dans telles conditions, ampoule pourra donner une intensilé de 7,5 RK par 
seconde; pour avoir la quantité d’énergie reentgénienne fournie pendant une application de 
t secondes, il suffit d’appliquer la formule : 


i eS pd: 
si le temps d’application est de 100 secondes : 
O = 7,3 >< 100 — 730 


nous dirons que nous avons administré 7,5 R pendant 100 secondes ou, plus bri¢vement, que 
nous avons appliqué 750 R. 

L’unité R ainsi définie est suffisante dans la pratique couranle, mais il est nécessaire de 
donner au praticien des indications lui permettant de la faire correspondre aux unilés usilées 
jusqu’a ce jour; la pratique allemande consistant a faire déterminer pour chaque opération le 
temps de décharge de l'appareil correspondant a la dose suffisante pour produire l’érythéme, 
dose-érythéme, nous parait erronée et dangereuse (variation de lévalualion de l'érythéme, 
variabilité de la dose-érythéme selon les sujets et la région). Singuliére pratique consistant a 
mesurer un agent physique d’aprés une réaction biologique, que dirait-on du 1/5 de la dose de 
Hg nécessaire pour faire fondre une gomme); pralique dangereuse dans des mains inexpéri- 
mentées qui obtiendraient facilement des radioderraites aigués par dépassement de la dose. 

Pour effectuer la correspondance de l'unité R avec les autres unités connues, on a effectué 
simultanément une série de mesures avec lionométre et l’appareillage de mesure que l'on 
désire comparer, en indiquant d'une facon précise les conditions expérimentales, car, comme on 
sait, la correspondance n’est valable que dans un certain domaine de longueurs d’ondes. 

Avec la pastille Sabouraud-Noiré, et les constantes électriques déja indiquées ci-dessus, on 
a Pégalité : 

Teinte B==5 H = 1000 R. 
Dot 1 H=200R. 


Pour reprendre l’exemple précédent, avec un appareillage débitant une intensité de 7,5 R 
par seconde avec 5,5 MA, il faudrait, pour obtenir 5 H, 4 22 cm., une durée d’application de : 


Sans filtre : 157 secondes. 
Avec 5mm. Al: 11 min. 20 sec. 
Avec 10 mm. Al : 17 min. 


Chaque ionométre portera donc : 

le L'indication de l’étalonnage particulier 4 l'appareil, ou le nombre de R correspondant a 
une division de la graduation. 

2° La fraction de H correspondant a une division. 

o° L’équivalence approximative avec les autres unités de mesure. 








ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Wertheim Salomonson (Amsterdam). — Diffé 
rences entre les actions sur la plaque photo- 
graphique de la lumiére et des Kayons X. 
(Koninkl, Akad. v. Wetenschappen t’ Amsterdam, 
n° 4-5, p. 671-672). Analysé par L. P. Clere in 
Bulletin Société Francaise de Photographie, Mai, 
1921, p. 173-176.) 


Les séries d’expériences de lA. ont montré que : 

Pour des temps de pose variant en progression géo 
métrique de raison 2, la pente de la région rectiligne 
est notablement moindre sur la courbe représentant 
lopération radiologique que sur celle représentant 
lopération photographique. 

A densités égales, un négalif photographique ren- 
ferme par unité de surface un poids d’argent réduit 
inférieur 4 celui trouvé sur le négatif radiographique. 
A égalité de poids d’argent réduil, Ja densité du 
négatif photographique est supérieure d’environ 50°, 
a celle du négatif radiographique. 

L’élude microscopique de coupes transversales 
dans les images développées indique que dans un 
cliché photographique, l'argent réduit est trés abon- 
dant dans les couches superficielles et n’atteint pas 
les couches profondes. Dans un cliché radiographique 
obtenu avec des rayons mous (III B) argent réduit 
est distribué uniformément dans la masse; avec des 
ravons durs (VIII B) on trouve encore de l’'argent 
dans toute la couche, mais il est en proportion pré- 
dominante dans les couches superficielles. 

Enfin le rapport entre les facteurs de développement 
pour le cliché radiographique et pour le cliché photo- 
graphique est d'autant moindre que l'on considére 
des radiations plus pénétrantes. L’auteur a_ établi 
expérimentalement la relation suivante entre le 
rapport QO et la pénétration D° mesurée en degrés 
Benoist : 

O = 1,809-0,0766 De. P. COLOMBIER. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





A. Pissavy et J. Saidman (Paris). — Les injec- 
tions radio-opaques en anatomie pathologique. 
La Presse Médicale. n° 50, 22 juin 1921, p. 494- 
196, 6 fig.) 


La radiographie d’organes, dont on injecte les vais- 
seaux avec des substances opaques aux rayons X, 
donne en anatomie pathologique des résultats trés 
intéressants dans les cas d’oblitérations vasculaires, 
dans Jes modifications de calibre des vaisseaux, dans 
la recherche de la vascularisation des tumeurs, ou 
encore dans celle du siege d’une hémorragie. 

On peut aussi appliquer cette méthode a l’étude de 
la résistance des vaisseaux, dont la rupture sous 
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forte pression est indiquée par des taches sombres 
et diffuses, ou Al’examen de tous les systémes fermés, 
notamment des canaux biliaires, des bronches et des 
canaux sécréteurs du rein ou des diverses glandes. 

Parmi les nombreux mélanges utilisés jusqu’a ce 
jour les auteurs donnent la préférence suivante : 

Minium finement pulvérisé 
Silicate de Soude 
Essence de térébentine. 

On prend la quantité nécessaire de silicate indiquée 
par les dimensions de la piéce 4 injecter). On vy ajoule 
du minium par pelites quantités jusqu’é ce qu'il se 
dépose en excés au fond du liquide et on ajoute enfin 
5 goultes d’essence de térébenthine. On fait linjection 
au moyen d'un bock placé & une hauteur dépendant 
de la pression a exercer. L’injection dure quelques 
heures, puis la piéce durcie au formol est découpée 
en tranches dun centimétre d’épaisseur. Si l’on veut 
distinguer dans la méme piéce les veines des arléres 
on fera deux injections avec des mélanges d’opacilté 
différente. 

La radiographie se fait dans les conditions ordi 
naires. Il semble qu'il y aurait grand intérét a faire 
des stéréo-radiographies. 

Cette méthode appliquée 4 étude du poumon sain 
el du poumon pathologique a donné de trés intéres 
sants résutlats qui feront Vobjet d’une prochaine 
publication de lun des auteurs. P. COLOMBIER. 


Angebaund (Nanlecs). — Les moyens de protection 
contre les Rayons X. (Comples rendus du Congres 
de Physioth(rapie dd Anvers, Septembre 1920, 
p. 66 a 70.) 


1A. insisle sur la nécessilé qu'il y a a se préserver 
de Rayons X surtout depuis Temploi des tubes 
Coolidge. 

Il présente des modéles de ses nouvelles cupules 
dont les qualilés sont bien connues des médecins. 

Pour le Baby Coolidge il a réalisé une cupule com 
pléetement fermée, d’opacité trés élevéc. 

René CHaperon. 


J.van Ebbenhorst Tengbergen (Amsterdam). - 
Apropos de radioscopie stéréoscopique et d’un 
appareil nouveau. Vedert kifdschrift voor 
Genesskunde, Janvier 1921, avec 5 fig.) 


LA. a pensé que, si la radioscopie stéréoscopique 
était pas plus employée, cela élait da a la nécessilé 
de se servir d’appareils compliqués et cotiteux. [a 
done imaginé un dispositif simple basé sur le prin 
cipe suivant : susciter les deux images nécessaires a 
la vision stéréoscopique au mér e endroit, mais a des 
moments différents et alors ouvrir et fermer alterna 
tivement loril droit et Poeil gauche aux moments cor 
respondants. 

Ce principe avail déja donné lieu a plusieurs dispo 
silifs dont le plus simple est la réunion du tube ste- 
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réoscopique (a deux anticathodes) a un commutateur 
tournant a haute tension. 

Synehroniquement a la phase du courant alternatif 
ce sera l’anticathode droite ou gauche quis’illuminera. 
Les images formées ainsi sur l’écran seront regardées 
a travers un disque tournant percé de trous, tenu 
tout prés des yeux et animé d'une vilesse telle que 
les deux yeux seront couverts alternativement en un 
temps correspondant a l’éclairage de l’ampoule. Le 
disque est réuni par des rouages ou des axes flexibles 
a axe du commutateur ou a un moteur synchrone. 
L’inconvénient de ces appareils réside justement dans 
ces connxeions, car tout déplacement du disque em- 
brouille les images. 

L’A. a résolu la question en réduisant le moteur 
synchronique et le disque a un petit appareil facile a 
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Fig. 1 


manier qu'il appelle « synchronoscope » (lig. 1) et qui 
consisie en un électro-aimant a a travers lequel on 
lance le courant (courant alternatif ou courant continu 
interrompu) et devant lequel une ancre de fer a 
6 poles, b, peul tourner. Sur le méme ave que l'ancre 
se trouve le disque d pereé de trois trous. L’appareil 
est mis en mouvement 4 la main (a l'aide du bouton /). 
il est tenu devant les yeux ou attaché a la téte par un 
cerceau. 

L’ampoule stéréoscopique sera réunie soit a un 
transformateur a haute tension (réunion directe aux 
secondaires du transformateur), soit & un inductenr 
alimenté avec du courant alternatif par un interrup- 
teur synehronique a mercure (celui de Gaiffe par 
exemple). Dans les deux cas le synchronoscope sera 
réuni directement au réseau du courant alternatif. 

Quelle doit étre maintenant la position des antica- 
thodes? Examinons les fig. 2 et 5 of la ligne horizon- 
tale représente lécran, a 6 ¢ un objet. / et r Veeil 
gauche et l’ceil droit, et L les anticathodes droite et 
gauche. 

Quelle que soit la position du tube le point C sera 
toujours sur l’écran, mais pour voir « 6 a sa place 
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réelle / doit voir a; et b: comme des ombres, r de 
méme (fig. 2). 

Nous ne pouvons reproduire ici lout le raisonne- 
ment de auteur Il en arrive 4 ceci que pour avoir 
l'image de a 6 A son plan propre il faut d’abord 
regarder les images fournies par G avec r et celles 
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fournies yar R avec / et ensuite placer les antica- 
thodes de telle sorte que Jes lignes / Retr L se cou- 
pent sur le plan a 6 (fig. 5). On a toujours un agran- 
dissement en largeur, inévitable et d’autant plus 
considérable que lobjet examiné est plus épais. Pour 
le diminuer il faudrait éloigner l’'ampoule (en écartant 
alors les anlicathodes). 

Si l'on emploie un tube stéréoscopique a écart fixe 
de 65 millimétres il faut quil soit situé a ta méme 
distance de Ja partie la plus rapprochée de l'objet que 
Vobservaleur : La =a l. 

L’A. se serl également de son appareil pour la 
projection stéréoscopique. mais il ne nous semble pas 
que ce soit une simplification par rapport aux 
méthodes actuelles. Henri BEcLERE. 


ACCIDENTS 


Maxime Menard et Pestel (Paris). — A propos 
du danger des installations radiologiques. ((. /'. 
Ac. Sc., 9 mai 1921.) 


Expériences impressions radiographiques faites 
avec des rayons pénétrants 4 travers des cloisons de 
briques de 10 centimétres d’épaisseur, des plafonds de 
briques et gravats de 25 centimétres d’épaisseur, des 
murs de pierres meuliéres de 50 centimetres d'épais- 
seur. 

Ces expériences sont négatives dans les conditions 
ordinaires de fonctionnement et les A. concluent 
que méme avec les appareils de radiothérapie pro 
fonde (200.000 volts et 40 centimétres d’élincelles), si 
la cupule ou la cuve de plomb protectrice a 6 milli- 





Rayons 


métres d’épaisseur, la quantité de rayonnement qui 

s’échappe du laboratoire est tout a fait négligeable. A 

peine pourrait-on la regarder comme nocive au niveau 

du cone diirradiation traversant le sujet, mais il est 

facile de se mettre a l’abri des méfails de ce cone en 

blindant la table d’opération d'une lame de plomb. 
H. GuiLLEMINOT. 


Rieder (W.) (Francfort). — Prophylaxie du mal 
des rayons. (Réntgenkater) (Strahlentherapie, 
Band XII; Heft 2; 1921, p. 575.) 


L’A. sest livré & une série de recherches sur les 
causes du Réntgenkater appelé justement en France 
par M. Béclére le mal des irradiations profondes ou 
plus briévement le mal des rayons. 

On sait que le Réntgenkater se manifeste par des 
maux de téte, nausées, vomissements, dépression, 
courbatures, évanouissements et méme chez certains 
malades par une élévation de Ja température. 

Pour lauteur, les causes du Réntgenkater sont : 
lintoxication par les gaz de la salle de radiothérapic, 
l’altération des cellules du corps par des décharges 
électriques, l'intoxication de l’organisme par des doses 
trop fortes, lirradiation dans le domaine du splanch- 
nique. 

Pour léviter, ou tout au moins le rendre minimum, 
VA. conseille la réduction de ozone a un minimum 
(suppression de l’éclateur d’étincelle a lair libre; ins- 
tallation de conducteurs 4 haute tension polis et sans 
coudes; adoption d’une salle de radiothérapie aérée 
et spacieuse). D’autre part, pour éviter la décharge 
électrique sur le malade, il conseille de relier la cuisse 
du malade a terre (c’est, pensons nous, un moyen 
trés dangereux, 4 déconseiller formeilement, car, en 
‘as de chute du cable, le malade sert de conducteur: 
il vaut mieux opérer comme M. H. Béclére qui recou- 
vre tout le malade d’une toile métalllique). 

Il conseille également de limiter le rayonnement a 
la région malade et d’employer de grosses doses de 
laudanum-scopolamine. 

Parfois on observe, quelques jours aprés Virradia- 
tion, un Kater tardif qui semble étre di ala résorption 
des masses tumorales. Ce Kater est sans grand incon- 
vénient ef nous ne pouvons ni Vempécher ni le 
traiter. IsER-SOLOMON. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ATICULATIONS 








Willems et J. de Caestecker. Ossification du 
ligament de Bertin. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 
10 mai 1921, p. 631 a 633.) 


Les ostéomes musculaires traumaliques sont bien 
connus (thése de Chabrol), mais les cas de localisation 
dans des ligaments sont rarement signalés. 

Les A. présentent un cas d’ossification du ligament 
de Bertin chez un soldat atteint par une balle au 
genou droit. La blessure qui avait ouvert l'articulation 
el qui fut suivie darthrite purulente guérit par 
ankylose. On constata alors Vimmobilité absolue de 
la hanche du coté lésé, immobilité provoquée par un 
pont osseux jeté sur elle et s’étendant de l’épine 
iliaque antéro-inférieure au fémur. 

La radio confirma le diagnostic d’ossification du 
ligament de Bertin, larticulation était intacte. 

La production osseuse fut réséquée et l’articulation 
aussitot mobilisee. Henri Becvere. 


Dehelly (Le Havre). — Fracture de deux astra- 
gales. Double astragalectomie. Résultat excel- 
lent aprés quatre ans. (Bu//. de la soc. de Chi- 
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rurgie, 17 mai 1921, p. 658 a 662, 2 fig. et 


2 radiogr.) 


La radio montrait : 1° 4 droite, une fracture trans- 
versale de l’astragale ayant détaché le col et la partie 
antérieure de la portion articulaire du corps; 2% a 
gauche, une fracture du corps de l’astragale dont je 
fragment postérieur était fortement déplacé en arriére 
et une fracture de la malléole interne. 

On fit une astragalectomie double. Un mois aprés 
la marche était possible, sans douleurs, avec des 
béquilles. 

Un examen radiologique fait récemment montre 
qu’il n’y a pour ainsi dire pas d’exostose, il n’y a pas 
non plus d’ankylose osseuse entre les os de la jambe 
et le caleanéum. 

Les mouvements de la tibio-tarsienne sont réduits, 
mais la marche, avec une canne et des chaussures 
spéciales, est bonne, et le blessé, qui est boulanger, 
peut rester debout sans fatigue. Henri BECLERE. 


Oudard et Jean (Paris). — Fractures isolées des 
apophyses transverses des vertébres lombaires. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 24 mai 1921, p. 706, 
a 713, 3 fig.) 
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Les A.. aprés avoir relaté sept observations dont 
cing personnelles de fractures isolées des apophyses 
transverses lombaires, lésions assez fréquentes mais 
peu connues, font une étude générale de la question. 
Nous la résumons briévement. 

Ces lésions rencontrées surtout chez les hommes 
adultes sont dues soit 4 un choe direct sur la région 
lombaire, soit 4 une chute sur les pieds ou a un effort 
s’accompagnant d’une brusque tension des muscles 
lombaires. 

Le traumalisme est suivi d'une douleur violente 
dans la région lombaire, douleur exaspérée par les 
mouvements du trone et parfois par les mouvements 
respiratoires. La colonne vertébrale est en extension 
avec inclinaison du edté de la lésion. 

Le diagnostic est délicat, les erreurs sont faciles a 
faire et ne peuvent étre redressées que par Ja radio- 
graphie. Celle-ci montre nettement le trait de fracture 
qui est le plus souvent oblique de haut en bas et de 
dedans en dehors et siége dans la portion rétrécie 
de l'apophyse. Henri BECLERE. 


Jeanne (Rouen). — Corps étrangers articulaires 
du coude. Compression et luxation du nerf 
cubital. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 24 mai 
1921, p. 718 & 721, 2 radiographies. ) 


Il s’agit d'une femme de 20 ans ayant subi depuis 
lage de 9 ans une série de traumatismes portant sur 
le coude droit. 

Elle se présente, l’'avant-bras en flexion légére, le 
coude tuméfié surtout en dedans. La palpation dans 
cette région est extrémementdouloureuse; elle montre 
que le nerf cubital repoussé hors de la goultiére est 
sous la peau. 4d sa place dans la gouttiére on sent des 
nodosilés dures, un peu mobiles. 

La radiographie montre que l’extrémité inférieure 
de Vhumérus est entourée par toute une pléiade de 
nodosités de grosseurs variables. Les os du coude 
présentent une décalcification nette et des modifica- 
tions de forme. 

Les nodosités furent extrailes 4 la curette Je nerf 
remis a sa place. Le résultat fut trés bon, les douleurs 
disparurent, les mouvements redevinrent normaux, il 
ne resta qu’un léger degré de paralysie cubitale. 

Henri BECLERE. 


Willox (Londres). — L’arthrite infectieuse. (2)i- 
tisch medical Journal, 4 juin 1921, p. 804 a 807, 
avec une planche hors texte.) 
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L’A. passe en revue toutes les causes des arthrites 
lrop souvent englobées sous la vague rubrique de 
rhumatisme chronique. I] consacre un long para- 
graphe aux infections articulaires conséculives a@ une 
infection dentaire, et il montre dans la planche hors 
texte un certain nombre de lésions siégeant aux 
racines des dents. Mais, comme il ne donne aucune 
observation, il est bien difficile de juger s'il s’agit de 
simple coincidence, de rapport de cause 4 effets, ou 
si l'on peut considérer la Iésion du maxillaire et 
Varthrite comme les conséquences d’une méme dia- 


these. A. LAQUERRIBRE. 


Walter E. Dandy (Baltimore). — Hydrocéphalie 
dans le rachitisme foetal (achondroplasie) (Bul- 





























Hydrocéphalie. 


Fig. 5. - 


lelin of the John Hopking Hospital, vol. XXXI1, 
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n° 5a9, Janvier 1921, p. 5410; 10 figures sur 
2 planches hors texte.) 


L’A. met 'hydrocéphalie en évidence par la « ventri- 
culographie ». Dans la région occipitale droite, il 
ponctionne le ventricule latéral droit, retire environ 
390 em® de liquide et y injecte un égal volume d’air. 








Fig. 1. — Hydrocéphalie. 


Le ventriculogramme montre que l’hydrocéphalie 
ne progresse plus, car lair a atleint les prolonge- 
ments les plus é!oignés des espaces svus-arachnoi- 
diens et les sillons qui se révélent sur la plaque par 
une série d’entre-croisements.En d'autres termes, lair 
a passé du ventricule Jatéral droit dans le 38° ventri- 
cule au travers du foramen de Surchssa et Magendie 
pour arriver au sillon. 

On ne voit sur la radiographie aucune lésion atro 
phique du crane ni aucune lésion des sutures. 

WILLIAM VIGNAL. 


Clap (Paris). — Luxation sous-glénoidienne de 
’épaule. (Bulletins et Mémoires de la Société 
anatomique de Paris, Avril 1921, p. 224 & 226.) 


Luxation par choe direct sur l'épaule, ce qui est 
rare, de la forme scapulaire; la téte restait trés dis- 

















lante du rebord thoracique et présentait une ten 
dance aA la fixité, qui était due chez le sujet a la 
forme arquée du bord axillaire de l’omoplate. 

A. LAQUERRIERE. 
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L. Reverchon et G. Worms (Paris). (Rapport de 
M. Rouvillois). — Lésions traumatiques de 
l’hypophyse dans les fractures de la base du 
crane. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 24 mai 192), 
p. 685 a 689, 1 fig.) 

Il s'agit d'un homme de 54 ans qui ayant été projeté 
a terre par une automobile, le choc portant sur la 
région pariétale droite, présenta, aprés une période 
de coma et des hémorragies par le nez, la bouche et 
les oreilles, des paralysies de plusieurs nerfs craniens: 
de la polydypsie de la polyurie, un état psychique 
puéril, et un amaigrissement considérable. 

L’examen radiologique montre, six semaines aprés 
accident, une augmentation de volume des apophyses 
clinoides postérieures qui paraissent présenter un 
col irrégulier, dentelé, consécutif a une fracture de la 
paroi postérieure de la selle turcique. 

Le malade, aprés une période d’amélioration, suc- 
comba brusquement, la mort semble étre due a lalté- 
ration grave de ’hypophyse qu’on trouva a l’autopsie 
réduite & une masse nodulaire englobée dans une 
capsule fibreuse. Henri BECLERE. 


Ch. Dujarier (Paris). — Sur les ostéomes juxta- 
tibiaux du ligament rotulien. (Bull. dle lu Soe. 
de Chirurgie, 7 juin 1921, p. 796 a 801.) 


L’A. présente trois observations d'une affection rare. 
Les trois malades présentaient a Ja suite de trauma- 
tismes du genou des douleurs intenses, parfois noc- 
turnes, avec poussces d’hydarthrose, de l’atrophie 
musculaire importante, de limpotence fonctionnelle 
plus ou moins marquée; enfin du gonflement au 
niveau de la lubérosité tibiale anlérieure. Dans les 
trois cas la radiographie montrait un noyau osseux 
plus ou moins volumineux nettement séparé de la 
tubérosité antérieure du tibia et situé dans le ligament 
rotulien. Ces constalations furent confirmées dans les 
trois cas par lopération, celle-ci amena la guérison. 

L’A se demande si chez certains malades il ne 
préexiste pas des noyaux vostéo-cartilagineux, le trau- 
matisme n’aurait alors quup role d’irritation. 

M. Baudet, examinant des radios, est frappé par le 
fait que du coté malade les tubérosités tibiales anté- 
rieures sont 4 contour irrégulier, comme cassé. Les 
noyaux osseux ne seraient-ils pas des fragments du 
tibia détachés par une cause traumatique ou patho- 
logique? Henri BECLERE. 


P. Lecéne et A. Mouchet (Paris). — Un cas d’os- 
téite fibreuse kystique de l’extrémité supérieure 
de l’humérus parvenue a un degré extréme de 
destruction osseuse. (Bull. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 7 juin 1921, p. 801 a 808, 2 fig.) 


L’affection avait débuté un an avant l’observation 
par des douleurs vagues dans l’épaule et le bras 
uvoits, douleurs acerues par deux traumatismes. 
Puis survint une fracture de l’extrémilé supérieure de 
la diaphyse humérale 4 loccasion d'un mouvement 
imprimé au bras 

l.a radio faite quelque temps aprés montre un gros 
épaississement squelettique sans trace de consolida- 
tion, deux mois plus tard méme aspect, trois mois 
aprés la radio montre que tout le tiers supérieur de 
los a disparu. Les parties molles sont épaissies, 
tendues. 

A lopération on trouve une cavilé sans coque rem- 
plie dun liquide séreux qui s’échappe en jet, d’abord 
clair puis Suivi de sang. La cavilé glénoide est recou- 
verte de tissu fibreux. 

Les A. pensent qu'il s’agit ici du degré extréme 
d’évolution dune ostéite fibreuse kystique. 

Henri BECLERE. 


Jean Terracol (Metz). — Ostéome du quadriceps 
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fémoral. (Bull. et Mém. de lu Soc. analonique de 
Paris, Avril 1921, p. 218 a 220.) 


Malade présentant une tuméfaction du liers inférieur 
de la cuisse sans traumatisme direct net (a fait 20 jours 
auparavant un faux pas cla commencé a souffrir 
2 heures apres). 

La radiographie révéle sur le bord interne du femur 
une masse arrondié, @apparence osseuse, a Contours 
flous, saus pédicule la rattachant 4 los. 

Huit séances deradiothérapie, puis reposde 45 jours. 
La tumeur a diminué, mais a une consistance nette- 
ment osseuse. Ablation. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 





Farcy (Amiens). — Fausse sténose du pylore par 
calcul biliaire duodénal. (Bull. officiel de la 
Suc. francaise délectrolhéra, ie et de radiologie, 
Mars 1921, p. 70 et 71.) 


Malade de 52 ans présentant des digestions péni- 
bles et des vomissements parfois tardifs, amaigrisse- 
ment trés intense. A la radioscopie liquide de stase 
abondant. fond trés large, prés du pubis, en forme de 
demi-lune; vingt-quatre heures aprés le bismuth est 
encore en totalilté dans l’estomac. 

L’intervention chirurgicale (Pauchet) fit trouver, au 
lieu dun cancer annulaire du pylore, un calcul 
biliaire de la taille dun cuf de pigeon, inclus dans le 
duodénum; le duodénum lui-méme était adhérent a 
la vésicule biliaire rétractée. 

L’A. signale qu’un obstacle si¢geant sur la fin de la 
premiére portion du duodénum ne s’accompagnait 
pas de dilatation du bulbe et se demande si la radio- 
graphie eat permis de déceler le calcul. 

A. LAQUERRIERE. 


M. D’Halluin et D. Raquet (Lille). — Explora- 
tion radiologique du tube digestif. Une formule, 
un controle. (Archives d Electricité médicale et dev 
Physiothérapie, Avril p. 105 a 109.) 

Le « looch » du Codex — on trouve Wailleurs dans 
le commerce des peoudres a looch qui facilitent la 
préparation — addilionné de carbonate de bismuth 
ou de sulfate de baryum, forme un repas opaque 
d’exécution facile, de gout agréable. et restant parfai- 
tement homogeéne, ou des lavements (une fluidilé 
parfaite. On peut, si lon désire étudier la digestibilité 
de diverses substances, faire un luoch huileux, un 
looch Al’ceuf, un looch au lait, ete. 

Le sulfate de baryum n’est inoffensif que s’il est 
rigoureusement pur. Pour rechercher la présence de 
métaux, traiter 10 grammes de la substance par 
10 centimétres cubes d’acide acélique et 90 centi 
métres cubes d’eau. Le filtrat traité 4 douce tempéra 
ture par un courant d’hydrogéne sulfuré ne doit pas 
donner de précipilé. Pour déceler les sels de baryum 
solubles, évaporer au bain-marie le filtrat) obtenu 
comme précédemment, dissoudre le résidu dans Peau 
et le traiter par quelques go..ttes d’acide sulfurique ; 
un précipité indiquerait la présence de sels solubles. 
Les A. préférent opérer en miliew neutre faire 
macérer lU & 20 grammes du_ sel a essayer dans 
20 grammes d’une solution d’acide chlorhydrique a 
1/100 durant 10 minutes; ajouter un peu de pate de 
papier 4 fillrer Berzelius, puis fillrer sur un double 
fillre de méme_ papier, sans plis, préalablement 
mouillé. Neutraliser par ammoniaque diluée jusquau 
virage au jaune de la solution préalablement addi 
lionnée d’une ou deux gouttes d'une solution aqueu:e 
d@héliontine au milliéme. La liqueur neutralisce est 
divisée en 2 parties pour 2 controles differents. 

1° ajouter quelques gouttes d’acide sulfurique aus ; 
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un précipité blanc (regarder le tube sur fond noir) de 
sulfate de baryum indiquerail que le produit initial 
contenait des sels de baryum solubles: 

2+ Ajouter quelques goultes de solution au 10° de chro- 
mate neutre de polasse; s'il se forme un précipité plus 
ou moins jaune de chromate de baryum c’est que le 
produit contenait des sels solubles de baryum. Ce 
procédé permet de révéler 4/2.500.000 de sel de 
barvum. A. LAQUERRIERE. 


Paul Aimé (Paris). — Le Radiodiagnostic de 
lappendicite chronique. (Bull. et mémoires de 
la Soc. de médecine de Paris, n° 10, 28 mai 1921, 
p. 292 a 294.) 


Parmi les procédés capables d’aider au diagnostic 
de l'appendicite chronique, examen radiologique est 
un des plus précieux. Il permet en effet de reconnaitre 
l'appendicite chronique chez des malades considérés 
comme de simples dyspeptiques ou chez ceux qui, 
souffrant du colé droit, pouvaient faire penser 4 une 
lésion du rein droit, de Ja vésicule biliaire ou de 
lovaire droit. 

L’A. montre que l’appendice sain se remplit, se vide 
et se comporte vis-a-vis du repas opaque comme les 
autres segments du tube digestif et l'on peut voir 
sous l’écran les ondes péristaltiques et les mouve- 
ments de tout l’organe. La palpation, sous le controle 
radioscopique, est absolument indolore. 

Un appendice enflammé n’est pas perméable ou est 
partiellement perméable et est le siége d’une douleur 
vive provequée par la palpation. Lousier. 


Pierre Duval et S. Gatellier (Paris)- — Les 
sténoses chroniques sous-vatériennes du duo- 
dénum, par malformations congénitales du 
péritoine. (Arcivives des maladies de Vappareil 
digestif, T. XI, n° 5, p. 145 a 207 avec 7 fig.) 


Quatre types de malformations congénilales peu 
vent se rencontrer au niveau du périloine intéressant 
la région duodénale : 

le ’existence de brides péritonéales congénilales; 

2° le défaut d’accolement du mésocolon; 

5° la briéveté du mésenteére ; 

#” ’augmentation de longueur du mésocolon trans- 
verse. 

Symptomes. — Les malades se plaignent tantot.de 
’estomac, tantot de lintestin. Les douleurs apparais- 
sent généralement deux, trois ou quatre heures aprés 
les repas et principalement aprés le repas du soir; 
la position a plat ventre soulage trés souvent le 
malade. On note des vomissements bilieux verdatres, 
ne renfermant pas d’aliments et sans odeur, 

L'examen radioscopique, seul, permettra de constater 
des images particuliéres aux sténoses sous-vaté- 
riennes du duodénum. La bouillie bismuthée devra 
étre trés claire, sans parties solides. Le malade sera 
examiné couché, puis debout, puis 4 nouveau couché 
et l’on fera varier les positions pour voir les modifica- 
tions entrainées par les changements de statique de 
lintestin. 

On doit rechercher successivement : 

1° Le mode de réplétion du duodlénum et V’arrét du 
bismuth au niveau d'un point de son parcours. En cas 
de sténose les contours duodénaux se dessinent et la 
dilatation apparail nettement ; 

2° L'aspect du dusdénum : on peut observer laspect 
de bonnet du bulbe; la deuxiéme portion peut étre 
trés dilatée, distendue par malformation congénitale; 

3° Les contractions duodénales : peristaltisme visible 
et persistant des parois du duodénum. Lorsque le 
malade se plaint de crampes douloureuses on voit 
des ondulations rythmiques, cheminant tout le long 
du duodénum, du bulbe jusqu’a obstacle. Dans deux 
cas on a constaté, de la fagon la plus neile, Pantipé- 


ristaltisme de la deuxiéme portion; la bouillie bismu- 
thée était refoulée jusque dans l’estomac (P. Duval 
et H. Béclere; Lignon et Leveuf): 

4° Mode dévacwation. Un mince filet. franchit ’obsta- 
cle et peua peu le duodénum se vide. Durée d’éva- 
cuation : neuf heures dans un cas d’Asmann el 
Becker; vingt-six heures dans un cas de Jordan; 

5° Modifications selon la statique. Dans loecelusion 
due a Ja traction du mésentére ou a l’écrasement par 
un mésocodlon mobile rien n’est plus facile que de 
modifier Fimage radioscopique. Nous avons vu que, 
lorsque le sujet se met en décubitus ventral, la sté- 
nose cesse; mais pendant le changement de statique 
on perd de vue le duodénum et examen radiosco- 
pique est interrompu. Il vaut done mieux laisser le 
malade en décubitus dorsal et pratiquer sous Cécran lu 
maneuvre de Hayes; de cette facon on « soulage » 
les pédicules et dés que la traction est supprimée le 
liquide passera. 

Les A. éludient ensuite Jes formes cliniques et pu- 
blient des observations sans intervention et des 
observations avec intervention chirurgicale. 

LoubIER. 


Roger Savignac (Paris) et A. Alivisatos. — Con- 
tribution al’étude de !'Ulcus gastrique a forme 
tabétique. (Archives des maladies de Vapparei! 
digestif, T. XI, n° 2, p. 73 a 104 avec fig.) 
Parmi les formes alypiques de l’Ulcus : forme dou- 

loureuse, forme latente, elc., il faut faire une place a 

Yulcus a forme tabétique. 

Cette forme se caractérise par des crises de dou- 
leurs violentes en général, et des vomissements 
abondants et incoercibles, 4 début et a terminaison 
brusques, séparés par des périodes de bien-¢tre pres- 
que absolu. Ce syndrome pourrait étre confondu avec 
les crises gastriques tabétiques vraies s’il ne s’en dis- 
tinguait par les signes physiques d’ulcus et par les 
signes radiologiques. Les A. citent des observations 
ot Veramen radiologique montre qu'il s’agit d'un ulcus 
déja ancien de la petite courbure ayant provoqué 
des lésions de névrite chronique et évoluant sur un 
terrain nerveux. 

Il est du plus grand intérét que le diagnostic avec 
la crise tabétique soit fait, car le traitement, qui est 
alors tout différent, est de la plus haute importance. 

Lousier. 

John F. Hall-Edwards (Angleterre). — Dia 
gnostic et traitement de la Ptose gastrique. 
(British. Medic. Journ., n® 5150, 14 mai 1921, 
p. 698, avec fig.) 


L’A. insiste sur la fréquence de cette affection que 
seule permet de déceler nettement la radioscopie. 

Le debut en surviendrait 4 la puberté et 4 cet age 
tout trouble gastrique rend nécessaire un examen aux 
rayons. 

On fait souvent le diagnostic de rein mobile alors 
quil s’agit de gastroptose, bien que le rein mobile 
puisse provoquer des troubles gastriques secondaires. 

A tout reiu mobile est associée, a un degré plus ou 
moins net, la gastroptose. 

Au point de vue technique Il’A. prend un cliché 
aussilot aprés l’absorption du repas, 1/2 heure et 
1 heure 1/2 aprés; si lestomae n'est alors pas vide il 
prend un autre cliché 2 heures aprés. 

Souvent l’estomac n’est qu’allongé; dans les cas 
graves et anciens il peut étre trés dilate, et dans ces 
cas le gros intestin est suuvent ptosé et dans le 
bassin (d’ot compression, coliques et constipation 
dues a la pression gastrique). 

Traitement. Relever le pied du lit de 25 centimétres 
environ. Porter une ceinture abdominale spéciale. 
régime, massage abdominal, gymnastique abdomi- 
nale, exercice, traitement électrique; dans les cas 
graves, lavages d’estomac, Moret Kaun, 
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Mario Pouzio (Turin). — Diagnostic radiologique 
des affections gastriques et contrdéle opéra- 
toire. (Intern. Journ. of yastro-entérol. Vol. 1, 
a? 4, p: 407.) 


L’A. insiste sur la symbiose radio-chirurgicale en 
vue de préciser des symptomes douteux surtout 
a cause de leur difficulté d’interprétation. 

En effet il feut tenir compte : 4° des lésions d’or- 
ganes abdominaux autres que l’estomac; 2 des 
lésions paragastriques; 5° des lésions gastriques 
proprement dites fonctionnelles ou organiques. 

Il est trés partisan dans les cas douteux de l'emploi 
du pneumopéritoine. 

I] insiste sur le role capital de la clinique associée 
au radio-diagnostic. 

Il passe en revue les signes radiologiques de 
Pulcére, du cancer et des déformations post-opéra- 
toires. More Kaun. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





H. Lebon (Paris). — La diminution normale de 
transparence des sommets et le réflexe 
d’Abrams. (Bulletin de la Société de radiologie 
médicale de France, Mars 1921, p. 57.) 


La constala‘ion dune légére opacite dun sommet 
n'est pas toujours due aune lésion du parenchyme, car, 
par suite de la faible expansion des sommets, l’air y 
pénétre trés peu pendant les mouvements d’inspira- 
lion et ils peuvent rester relativement sombres. 

On doit done se demander si on est en présence 
d'une ombre physiologique ou d’un voile pathologique. 
Cette différenciation est possible, si on percute les 
4 et 5° vertébres cervicales, car on détermine une 
contraction des poumons, ce qui fait disparaitre le 
voile physiologique, tandis ‘que l’obscurité patholo- 
gique n’est pas modifiée. 

L’éclaircissement des sommets durant environ 
deux minutes, on peut facilement s’en rendre compte. 

P. Trucnor. 


Liautard (Marseille). — Hoquet par contraction 
myoclonique isolée d’une hémicoupole dia- 
phragmatique. Examen radioscopique. (Archi- 
ves UEleciricité médicale et de Physiothérapie, 
Juin 1921, p. 183 a 185.) 


Chez un malade atteint de hoquet épidémique, on 
constata 4 l’écran que, durant Jes intervalles, les mou- 
vements du diaphragme étaient rapides et peu élendus; 
immédiatement avant la myoclonie, il y avait souléve- 
ment brusque du coté droit du diaphragme avec forte 
ascension de la coupole: dés que le bruit du hoquet 
se produisail, le diaphragme droit seul s’aplatissait, 
perdant sa forme arrondie, restant contracturé quel- 
ques secondes avec quelques secousses vives infini- 
ment petites (spasme musculaire). 

Le diaphragme gauche durant le spasme du droit 
ne présentail qu’une faible diminution de l’amplitude 
de sa course. 

La faradisation du phrénique fut pfatiquée sans 
succés.) A. LAQUERRIERE. 


Louis Brin (Paris). — La Médiastinite syphili- 
tique. (Gazette des Hépitauxr, 7 Mai 1921, p. 565.) 


Aprés un mot dhistorique, l’A. passe en revue 
Pétiologie, ’analomie pathologique, la symptomato- 
logie et les formes cliniques, puis il arrive au dia- 
gnostic. En dehors des signes exposés plus haut, le 
diagnostic positif de la médiastinite syphilitique repose 
sur da radioscopie qui est le complément obligatoire 
de tout examen physique lorsqu’on soupconne une 
médiastinite, 


La radioscopie doit élre pratiquée en O. A. D., le 
malade ayant l’épaule droite en contact avec l’éeran. 
En cas de médiastinite espace rétro-cardiaque est 
obscurci manifestement. On peut du reste constater 
tantot une masse unique, tanlot une série de bandes 
sombres. LouBIER. 


DIVERS 


Darbois (Paris). — Aspect radiologique des 
injections d’huile iodée pratiquées dans les 
muscles de l’épaule chez un arthraigique. (/u/- 
letin de ta Soviété de Radiolo iv medicale de 
France Mars 1921, p 48 & 59.) 


L’A. communique la radiographie 4e l'épaule d'un 
malade chez qui, deux mois auparavant, on avait 
praliqué une injection de lipiodol. La face externe du 
deltoide est dessinée par des trainées nettes repro- 
duisant l’aspect fasciculé des fibres musculaires. Le 
liquide ayant fusé sous laponévrose superficielle du 
muscle s’est étalé sur sa face externe en s’insinuant 
entre les faisceaux, donnant ainsi un aspect tout 
différent de Ja trainée linéaire que l'on voit habituel- 
lement aboutissant au foyer de Vinjection. 

P. Trucnor. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





Vaquez. Bordet et Schrumpf.Pierron (Paris). 
Principes de radiothérapie profonde. (La Presse 
Médicale, n° 61, 50 juillet 1921, p. 601-602 ) 


Pour obtenir des rayons pénétrants et homogénes 
‘condition nécessaire pour que malgré Vabsorption 
par les tissus superficiels il parvienne une dose suffi- 
sante au niveau d’une tumeur profonde), il faut : un 
appareil a haut voltage et des ampoules spéciales 
pouvant supporter une tension correspondant a 40 em. 
détincelle équivalente (environ 150000 volts) sous 
deux milliampéres, pendant plusieurs heures consé- 
culives. 

La quantité de rayons est déterminée par le calcul 
de la « dose-érytheme » dont on évalue pour chaque 
ampoule utilisée le facteur temps. Une fois ce chiffre 
connu, on évalue la dose de profondeur, qui est le 
pourcentage de la dose érythéme qui parvient a un 
profondeur déterminée : cette évaluation se fait facile- 
ment par la méthode ionométrique. 

Le dosage exact de la quantité des rayons n’esl 
possible que si lon applique la dose nécessaire en 
une seule séance Les A. insistent tout specia- 
lement sur ce point. Le principe e-sentiel de la radio- 
thérapie profonde est d‘appliquer en une seule séance 
la dose jugée suffisante. Non seulement cette tech- 
nique permet de connaitre exactement le dosage, mais 
elle évite les inconvénients des séances espacées, 
dont le principal est d’entraver le travail de défense 
de Vorganisme contre les cellules sensibilisées par 
les rayons. P. COLOMBIER. 


J. Belot (Paris). L’évolution de la radio- 
thérapie. (Journ. Méd. Frangais, Mars 1921, 
p. 91-94.) 

Intéressant et instructif article of VA. décrit les 
étapes successives parcourues par la radiothérapie 
grace aux travaux de radiologistes et physiciens, pour 
la plupart francais, pour aboutir au degré de per ec- 
tion et de précision actuel, degré de precision qui 
comporte la distinction d’une radiothérapie super- 
ficielle et d’une radiothérapie profonde. 
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Sila premiére ne differe que par des perfectionne- 
ments de détails de ce qu'elle était il y a une dizaine 
d’années, la seconde ne rappelle que de fort loin les 
premieres tentatives de 106. 

Celle-ci, sur laquelle lA. s’étend volontiers pour bien 
montrer que nous ne sommes en rien en retard sur 
nos voisins d’Outre-Rhin ainsi qu'on i’avait insinué, 
comporte un matériel spécial avec tube Coolidge 
Standard, capable de produire un rayonnement péné- 
trant, hautement sélectionné par des fillres épais. Les 
doses de 40, 50 H. pour sidérer le cancer profond 
sont utilisées avec des résultats trés encourageants. 
(est Vapplication aux tumeurs profondes du principe 
de la méthode de destruction massive que I’A. avait 
déja mis en ceuvre avec succés dans le traitement de 
lépithélioma cutané. 

Cette méthode, « qui nécessite une éducation spéciale 
du radiologiste, constitue 4 l'heure actuelle une arme 
trés puissante contre le cancer ». E. DECHAMBRE. 


DERMATOSES 


L. Nahan (Paris). — Les grandes indications de 
la radiothérapie en dermatologie. (/owrn. Meéd. 
Francais, Mars 1921, p. 109-115.) 


Excellent exposé des résultats que donne la radio- 
thérapie correclemen! appliquée dans le traitement : 

le Des affections pilaires : tricophytie, teignes favi- 
ques, sycosis parasitaires de la barbe, folliculites, 
hypertrichose. 


2° Des dermatoses prurigineuses : prurils loca- 
lisés, névrodermites chroniques ciconscrites, lichen 


plan, lichen corné hypertrophique, certaines formes 
deczéma. 

3° Néoplasies culanées lupus vulgaire, lupus 
érythémateux, cancers de la peau (épithéliomas baso- 
cellulaires favorablement influencés, ¢pithéliomas 
spino-cellulaires souvent réfractaires); productions 
chéloidiennes, acné chéloidienne de la nuque. 

Dans les nevi, il vy a lieu de distinguer l’angiome 
tubéreux oti les résullats sont salisfaisants, ct le 
nevus vasculaire plan od les résullats sunt déce- 
vants. 

Le mycosis fongoide est favorablement influencé, 
pour un temps tout au moins, par les rayons X qui 
constituent actuellement la seule thérapeutique elti- 
crce contre cette affection. 

Dans cet article qui est 4 lire en entier, l’A. montre 
bien que si la radivthérapie est un précieux adjuvant 
dans les affections signalées, elle ne constitue pas a 
elle seule tout le traitement, ce que beaucoup de 
radiologues oublient trop souvent. « Elle réclame, 
comme toute thérapeutique cutanée, un examen 
attentif de Vétat général, dont le traitement doit 
marcher de pair avec les applications locales. Pour 
bien la pratiquer il importe donc, non seulement de 
connaitre la technique radiologique, mais encore de 
ne rien ignorer des éléments de la dermatologie. » 
ELIA., éléve de Brocg et Belot, est bien qualifié pour 








le dire. E. DECHAMBRE. 
TUBERCULOSE 
Will Wilkinson (Phcenix). — Traitement radio- 


logique de la tuberculose pulmonaire. (Ame- 

rican Journal of Réntgenology. vol. VILL, Mai 1921, 

n° 3. p. 240 2 245.) 

Wilkinson a obtenu d’excellents résultats dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire, au début en 
se servant de la technique suivante : 

> milliampéres. 

Etincelle de 9 inch (22 cent. 5). 

Distance de la peau a l’anticathode, 15 inch 
(97 cent. 5). 


Rayons X, 


Durée de Viradiation 5 46 minutes, les irradiations 
avaient lieu trois fois par semaine. 
WILLIAM VIGNAL. 


NEOPLASMES 


R. Ledoux Lebard (Paris). — La radiothérapie 
des tumeurs malignes. (Journ. Méd. Francais, 
Mars 1921, p. 94-99.) 


Aprés un clair exposé des données biologiques | 
physique qui sont 4 la base de toute radiothérapiec. 
l’A. résume ainsi le probléme de la radiothérapie des 
tumeurs malignes au point de vue pratique : 

« L’exérése chirurgicale est et doit rester encore, 
jusqu’a nouvel ordre, la méthode la plus générale de 
traitement des tumeurs malignes cliniquement opéra- 
bles avec des chances d’ablation compléte. Mais 
l'efficacité des radialions pénétrantes impose désor 
mais, dans l’immense majorité des cas, l'association 
de la radiothérapie (ou de la curiethérapie) a l’acte 
chirurgical qui doit devenir un acte radio-chirurgical 
a plusieurs temps ». 

a) Irradiation préopératoire. 
4) Ablation chirurgicale. 
c) Irradiations post-opératoires prophylactiques. 

Dans certains cas la radiothérapie peut étre em- 
ployée seule atitre curati/: lymphosarcomes, certains 
sarcomes fuso-cellulaires, etc., ol les récidives sont 
si fréquentes aprés l’intervention chirurgicale. 

Enfin la radiothérapie palliative rendra encore quel- 
ques services dans les tumeurs ou les récidives nette- 
ment inopérables . alténuation des phénoménes dou- 
loureux, arrét dans l’évolution, ete. 

E. DeCHAMBRE. 


Dubreuil (Bordeaux). — Radiothérapie des épi- 
théliomes de la peau par les doses massives. 
(Paris Medical, ¥ oclobre 1920.) 


L’A. est arrivé a cetle conviction qu’il y a tout 
avantage 4 employer les doses fortes et a réduire le 
nombre des séances. Le plus souvent il n’en fait 
qu'une, quelquefois deux, rarement trois. 

Dans la plupart des cas, il donne de 10 a 20 H. 

La méthode des doses massives, dans le traitement 
des épithéliomes cutanés, présente de grands avan- 
tages au point de vue de la sécurité et de lefficacité. 
— Celte méthode est dailleurs, avec des variuntes per 
sonnelles de technique, celle que Vimmense majorilé des 
radiologistes utilise actuellement. G. Dinter. 


W. S. Handley (Angleterre). — Des progrés de 
la chirurgie dans le cancer du sein. (The British 
médical Journal, 8 janvier 1921.) 


L’A. fait suivre ses opérations d’un traitement radio- 
thérapique, il pense que chez l’animal on peut arriver 
i immuniser par les rayons le sujet contre son cancer. 

Il estime que les rayons ont une action en largeur 
et doivent éire employés : l° comme prophylactique ; 
2° dans le traitement des noyaux multiples. Pour lui 
le radium a une action plus puissante mais plus loca 
lisée: de plus, quand la source de radiation est trop 
proche on a bien destruction de la zone la plus voi- 
sine, mais ona aussi augmentation de la prolifération 
dans une zone plus éloignée, aussi conseille-t-il, quand 
on utilise le radium seul, de commencer par irradier 
la périphérie pour gagner le centre et préfére-t-il 
l'association du radium et des rayons. 

Dans les cas inopérables il porte le radium in situ. 
La radiothérapie préalable est recommandable a la 
condition qu’elle ne retarde pas lopération chirur 
gicale; elle rend parfois opérable une tumeur inopé 
rable. 











Substances 


Enfin A. a renoncé a l'exploration sytématique du 
médiastin supérieur et du creux sus-claviculaire : il 
met en place en fin d’opération un tube de radium dans 
le creux sus-claviculaire et A la partie interne des 
premierg espaces intercostaux. Les tubes sont actuel- 
lement de 25 milligrammes, ceux de 50 milligrammes 
lui ayant paru donner des séquelles (névralgies, 
peliles escarres). A. LAQUERRIERE. 


De Backer ((;and). — Principes de technique dans 
le traitement Radio-Radium thérapique des 
tumeurs malignes. (C. R. Congres Physioth. 
a Anvers, Septembre 1920, p. 59 a 70.) 
le Pourles cancers inopérables du sein : irradiations 

liltrées par des tubes de radium enfoncés grace a 

un trocart derriére la tumeur. Celui-ci est retiré pro- 

gressivement de facon a irradier la glande malade a 

des niveaux différents. Irradiations du sein = en 

surface. 

Ablation du sein et des ganglions trois semaines 
plus tard. Aussitot aprés cicatrisation de la plaie 
séances de 7 H. filtrés sur chaque champ et reprise 
du traitement toutes les quatre semaines. 


SUBSTANCES 


NEOPLASMES 


A. Bréchot (Paris). — Le traitement actuel du 
cancer utérin. (Le Progrés médic u, 18 juin 1921, 
p. 287 a 288.) 

Le traitement du cancer utérin demeure actuelle- 
ment chirurgical. La radiumthérapie posséde dans ce 
traitement un role indéniable, mais ce role n’est que 
secondaire. Méme avec les techniques actuelles, la 
radiumthérapie ne peut présenter, dans les cas opéra- 
bles, les mémes chances de succés détinilif que le 
traitement chirurgical. 

Le radium constitue un complément nécessaire a 
lintervention, soit avant, soit aprés. 

La radiumthérapie parait trés utile a lA. apres 
Vhystérectomie pour cancer. LouBIER. 


Oppert (Paris). — Radiumthérapie des fibromes 
utérins. (Bull. et imm. de la Soc. de Méd. de 
Paris, n° 10, 28 mai 1921, p. 294 & 299.) 

L’A. s’est plutot occupé de hemostase rapide que 
de la régression du fibrome. 

Technique. — La malade est préparée comme pour 
une opération vaginale. Anesthésie chloréthylée. Dila- 
tation extemporanée et introduction d’une sonde en 
gomme-soie de 1 mill. 1/2 d’épaisseur, contenant un 
chapelet de 2 44 tubes de platine longs de 20 425 mil- 
limétres ayant une parvi de 1 millimétre et contenant 
15,50 milligr. de élément (débitant 100 microcuries- 
heure). Il est indispensable de réaliser une bonne 
fillration secondaire pour ne pas s’exposer a la radio- 
nécrose de la muqueuse. 

Résultats, — L’hémostase ne s’oblient pas immédia- 
tement, il faut 5 ou 6 semaines pour que le radium 
donne tout son effet. La régression du fibrome n’a 
pas paru a l’auteur supérieure A celle que lon 
obtient en général par les Rayons X. Lousier. 
Oppert (de Paris). — Radiumthérapie du cancer 

utérin. (Sud Meédical, 15 juin 1921, n° 2000, 

p. 1770.) 

Courte revue rappelant aux praticiens les résultats 
encourageants obtenus par le radium dans la lulte 
anti-cancéreuse pourvu que les doses employées 
soient suffisantes et les applications bien faites. 

DREVON, 


radioactives. SOI 


> 


2° Cancer inopérable du col utérin, B. fait des irradia 
tions dans le corps et le col utérin aprés curettage. 
I] introduit des tubes dans le rectum et dans la 
vessie. 

Il fait des séances de rayons X par la voie abdo 
minale antérieure, par le trou ovale et par la grande 
échancrure sacro-sciatique. 

Souventaprés ce traitement combiné Phystérectomie 
est possible. René CHarenon. 


Haret et Truchot (Paris). — Lympho-sarcome 
amygdalo-ganglionnaire traité par les hautes 
doses de Radiothérapie. (Comples rendus dv 
Congres de Physioth. d@ Anvers, Septembre 1920, 
p. 92-93.) 


Observation dun malade traité par des doses fortes 
de rayons X (10 a 15 H en moyenne filtrés sur 
® millimétres d’aluminium), sans aucune réaction 
locale ni générale. Les doses fortes faisaient régu 
liérement diminuer la tumeur: en méme temps le 
malade reprenait 15 k. R. Ciarperon 


RADIOACTIVES 


A.-E. Hayward Pinch (Travail de l'Institut du 
Radium de Londres). — Remarques sur la 
radiumthérapie du cancer de Il’utérus. (7he 
Brit. medic. Journ., n°? 5155, 18 juin 1921, p. 881. 


Entre les auteurs qui préconisent le traitement par 
le radium dans tous les cas et ceux qui ne croient 
pas ala guérison durable par cet agent, P. pense qu'il 
y aun juste milieu. Il faut considérer : a) le cancer 
du col; 6) le cancer du corps. 

a) P. envisage 5 catégories de cancer du col d’aprés 
la localisation: l°le cancer endocervical le plus grave: 
2° Pulcération cancéreuse; 35° le cancer en chou-fleur, 
le moins grave peut-étre. 

Il étudie l’extension du processus néoplasique et 
rappelle que le premier sympltome qui attire l’atten- 
tion est en général la ménorragie. 

Au point de vue de la radiumthérapie il exisle : 

le des cas opérables, surtout ceux du début: la 
régle est l’intervention opératoire suivie de radium- 
thérapie; 

2e des cas inopérables ott la radiumthérapie apporte 
un plus ou moins grand soulagement; 

9° des cas limiles dans lesquels la radiumthérapie 
précéde et facilite plus ou moins l’acte opératoire. 

Au point de vue du traitement chaque cas est un 
cas despece. 

Dans le cancer endocervical agir énergiquement; 
employer 1 tube de 100-150 milligrammes acts filtrés 
sous 1 millimétre d'argent, laissés 24 heures dans le 
canal uterin et 5-4 tubes démanation de 25 4 50 tmilli- 
grammes actifs filtrés sous 0,5 millimetre de platine 
dans les parois infiltrées. 

P. recommande en méme temps lirradiation externe 
de toute la région par des plaques puissantes filtrées 
sous 2 millimétres de plomb. 

Dans l'ulcération cancéreuse, P. conseille les tubes 
d’émanation au contact de la lésion, maintenus par 
un moulage et filtrés sous Z millimetres de plomb. 

Il irradie le bassin comme dans le cas précédent. 

Dans le cancer en chou-fleur la radiumtherapie 
suivra le cureltage des lésions. Tube endocervical 
fillré sous argent et tubes @émanation sous platine 
inclus dans la tumeur. Irradiation du bassin. 

Les malades doivent élre suivies et traitées & nou- 
veau, Sil y a lieu, 4 intervalles de 5-6 semaines en pro- 
tégeant la muqueuse vaginale trés sensible. L’A. nule 





de nombreuses améliorations plus ou moins com- 
plétes, plus ou moins durables mais toujours jusqu’a 
présent suivies de récidives fatales. 

L’A. recommande la radiumthérapie dans les réci- 
dives aprés hystérectomie. 

6) P. note la rareté du cancer du corps (2 pour 100) 
el les bons résultats de ’hystérectomie qu’i] considére 
comme le traitement de choix, au moins au début. 
Traitement classique avec irradiation du bassin par 
voie externe. L’A. note la radium-sensibilité des réci- 
dives aprés hystérectomie. 

Il conseille Virradiation prophylactique, c’est a-dire 
suivant les cas : 1° 5 6 semaines avant lopération, en 
particulier dans les cas limites et au maximum 6 se- 
maines avant pour éviter une transformation fibreuse 
trop prononcée; 2° juste avant lintervention surtout 
dans les cas de canceren chou-fleur a l’aide de doses 
massives, aprés curettage de la tumeur; 5° 3-4 mois 
aprés intervention avec beaucoup de précautions, a 
cause du traumatisme opératoire, et pour éviter toule 
réaction locale, mais irradiation externe énergique. 
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L’A. insiste sur importance de la filtration, traite 
des réactions des tissus et insiste sur les préecau- 
tions 4 prendre dans l'emploi de radium, en particu- 
lier aprés hystérectomie. 

Associe a cette thérapie le traitement local et général 
et considére comme favorable le sélénium colloidal. 

Moren Kaun. 


Prof. B. Schweitzer. — Sur la durée des guéri- 
sons aprés les irradiations du cancer du col 
par les substances radioactives. (S/rahlenthera- 
pie, Bd. XII, H. 2, 1921.) 


L’A. est écleclique et ne croit pas que tous les 
cancers du col soient justiciables de la curiethérapie. 
Celle-ci n’est indiquée que comme complément du 
traitement opératoire ou dans les cas inopérables, et 
parmi ces derniers on peut obtenir des guérisons dura- 
bles. L’A. ajoute qu'il n’est pas douteux que dans peu 
de temps la radiothérapie donnera des résultats plus 
remarquables que la curiethérapie. I.-S. 
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Collingwood Fenwick (Sussex). — La destruc- 
tion des bacilles par I’électricité. (Brifisch medi- 
cal Journal, 4 juin 1921, p. 812 et 815.) 


L’A. a trailé des plaies septiques en les plongeant 
dans un bain d’eau salée relié au pole positif et a 
constaté une granulation puis une cicatrisation rapide. 

D’autre part il a eu de bons résultats dans les fis- 
tules de blessures de guerre en y électrolysant une 
solution de sulfate de cuivre. 

Enfin il a réalisé quelques expériences in vitro qui 
rappellent celles faites il y a 30 ans par Apostoli et 
Laquerritre pére el a constaté que si lon élimine 
action de voisinage des poles, il faut des doses con- 
sidérables de courant continu pour slériliser les cul- 
tures. I] pense néanmoins que le courant électrique 
est capable de stériliser les plaies. 

REFLEXION. — Le courant électrique, dans un milieu 
électrolytique, n’est qu'un déplacement d'‘ions; a faible 
dose on ne peut observer que l’action plus ou moins 
élective de tel ou tel ion sur tel ou tel microbe. A 
trés haute dose les déplacements d’ions sunt tels 
que quelles que soient les substances employées Loutle 
milieu organique est bouleversé; on peutainsi in vitro 
détruire les microbes, mais in vivo on détruirait tout 
aussi bien les cellules de l’organisme. La stérilisation 
des plaies nous parait done devoir étre recherchée 
dans l’électrolyse de substances choisies. 

A. LAQUERRIERE. 


Hirtz (Paris). — Organisation des services de 
physiothérapie et de radiologie du Service de 
Santé militaire. (Bulletin officiel de la Société 
francaise @électrothérapie et de Radiologie, Avril 
1921, p. 106 a 115.) 

Publié in extenso dans les pages de garde du Jour 
nal de Radiologie, juillet 1921. Ak. 
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A. Strohl (Strasbourg). — La mesure de |’exci- 
tabilité électrique neuro-musculaire chez 


homme. (La Presse médicale, n° 47,11 juin 1921, 
p. 464-466, 1 fig.) 


La grandeur caractérisant l’excitabilité électrique 
neuro-musculaire peut élre exprimée en unilés de 
temps. C’estce que M. Cluzet a appelé: caractéristique 
d’excitabilité, et M. Lapicque : chronaxie. Elle est 
indépendante de toutes les circonstances expéri- 
mentales, mais varie suivant le muscle considéré. 

Pour émettre des courants d’une durée connue el 
variable A volonté. entre 1/10 000 et 1/100 de seconde, 
VA. a construit un appareil, ’Ergésiméire, qui a élé 
décrit dans Je Journal de Radiologie, n° 7, 1921. 

P. COLOMBIER. 


G. Bourguignon (Paris). — Valeur de l’examen 
faradique et limites de son emploi détermi- 
nées par comparaison avec la chronaxie. 
(Revue nevrologique. Janvier 1921, p. 108.) 


Les conclusions des expériences de lA. sont les 
suivantes : 

te L’examen faradique avec la bobine a fil moyen et 
a fortiori, avec la bobine a gros fil, n’a aucune valeur. 

2 L’eramen furadique avec la bobine @ fil fin, sur- 
tout en en augmentant Ja résistance, permet de com- 
parer l’excitabilité de deux nerfs ou de deux muscles 
symétriques d'un méme sujet a condition que la peau 
soit normale des deux cotés. Si la peau est moite ou 
séche d’un coté, s'il y a de loedéme, l’examen fara- 
dique n’a plus aucune valeur méme avec la bobine a 
fil fin ; 

3° Il ne faut pas faire le diagnostic de R D totale 
ou partielle sur la présence ou l’absence d’excitabi- 
lité avee le faradique mais seulement sur la perte ou 
la conservation de l’excitabililé du nerf au galva- 
nique. LOUBIER. 


TECHNIQUE 


G. Bourguignon (Paris). — Simplification de la 
technique de la mesure de la chronaxie a 
aide des décharges de condensateur chez 
V’homme. (2. C. Soc. Biol., 50 avril 1921.) 
Simplification évilant les mesures de résistance du 

sujet. I] faut pour cela employer un circuit bifurqué 

dont une branche passe par une résistance et mettre 

11000 ohms dans la branche du sujet ou 6000 ohms 

au minimum, 
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Le manuel opératoire est d’ailleurs des plus 
simples. On cherche le seuil 4 la fermeture avec 
lélectrode négative, mais en faisant des inversions 
pour éviter la polarisation. On double le voltage et 
on cherche la capacité des condensateurs qui donne 
le seuil avec ce voltage double. 

La chronaxie est donnée par la formule de Lapicque, 
elle est égale 4 0,57 RC. 

D’ailleurs dansce disposilifles résistances liquides 
sont remplacées par des résistances métaliiques. 

H. GuILLEMINOT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Loubier (Paris). — A propos de lélectro-diag- 
nostic. (Bulletin officiel de la Sociélé francaise 
Wélectrothérapie et de radiologie, Mai 1921, p. 124 
et 125.) 


Blessé de guerre (inars 1916) présentant en 1921 un 
cal vicieux de l’avant-bras avec troubles moteurs. 
L’examen monopolaire ne permet pas d’obtenir de 
réponse nette dans le territoire du cubital 4 la main, 
dés qu'on emploie des courants forts, les contrac- 
lions des muscles voisins masquent les réactions des 
muscles excités. Parla méthode bipolaire : au fara- 
dique, hypoexcitabilité considérable des hypothéna- 
riens et des interosseux, au galvanique : hypoexcita- 
bilité et contraction trés légérement moins vives que 
les muscles sains. Au farad. et au galv. la contrac- 
tion méme avec de grosses intensités reste trés faible. 
En somme, ]’examen en monopolaire eit pu conduire 
a Vidée d’une inexcitabilité compléte alors qu’il s'agil 
de muscles qui aprés un état névritique grave, sont 
revenus a peu pres a la normale, mais ne sont plus 
composés que dun pelit nombre de fibres. 

A. LAQUERRIERE. 


C. Bréchot (Paris). — Contribution a l'étude de 
la 7° cote cervicale. (Le Progrés médical, 25 mai 
1921, p. 246.) 


Depuis la radiographie les travaux se sont multi- 
pliés sur cette question; celte anomalie se trouve 
environ sur 2 pour 100 des sujets, mais elle ne donne 
pas toujours lieu A des symptomes. 

Ce sont surtout des troubles nerveux dus 4 la 
compression que J’on observe : douleurs, troubles 
de la sensibilité, troubles moteurs. 

Lieramen électrique peut fournir des résultats inté- 
ressants. Dans le cas opéré par B. ily avait de ’Phypo- 
excitabilité galvanique et faradique; les extenseurs 
de VYavant-bras présentaient des contractions galvu- 
notoniques. 

La symptomalologie de la cote cervicale est sou- 
vent tardive ct c’est surtout vers lage de 18 ans que 
surviennent des manifestations cliniques. 

LOUBIER. 


Pierre Duval et Georges Guillain (Paris). — 
Ablation d’une tumeur du nerf cubital a la _ ré- 
gion brachiale; résection de 8 centimétres du 
nerf; greffe d’un nerf d’embryon de veau, res- 
tauration fonctionnelle. (Revue neuroloyique, 
1921, n° 2, p. 198 & 200.) 


Aprés Yopération on constata une paralysie cubi- 
tale avec griffe classique. 

Quinze mois aprés l’inltervention il semble que la 
restauration fonctionnelle a été (res appreciable 
ainsi que le montre lexamen clectrique pratiqué par 
Bourguignon : 

Le nerf cubital est excitable au coude et au poi- 
guet; il n’y a plus de RD dans les interosseux, mais 
il persiste une R D légeére et partielle dans l’adduc- 
teur du pouce et une R D plus accentuée dans I’émi- 


nence hypothénar. Bourguignon conclut : « Restau 
ration trés avancée de tout le nerf cubital; le diag- 
nostic de la restauration varie suivant les muscles 
dans lordre suivant : cubital antérieur, fléchisseur 
profond des doigts, interosseux, restauration presque 
compléte; adducteur du pouce, restauration moins 
compléte mais déja avancée ; éminence hypothénar, 
restauration certaine mais encore peu avancée. » 
LOUBIER. 


J. Jumentié (Paris). — Quadriplégie progressive 
avec rémission spontanée et guérison de trois 
ans suivie de rechute ayant entrainé la mort. 
Tumeur de la région cervicale de la moelle. 
(Revue neurologique, 1924, n° 5, p. 285 a 289.) 


Il s’agil d’une malade agée de 28 ans, entrée pour 
Ja premiére fois 4 la Salpétriére, en 1905, pour para 
lysie des membres inférieurs et faiblesse des bras. 
On constatait & ce moment une impotence presque 
absolue des membres inférieurs, paralysie des 
muscles de abdomen et du tronc; perte de la flexion 
et de l’extension des doigts et de l’opposition du 
pouce avec attitude en griffe légére des deux mains. 
Troubles bilatéraux avee prédominance a gauche. 

Atrophie musculaire des interosseux et des muscles 
de Vavant-bras. 

Liexumen électrique (D' Huet) montre : RD partielle 
dans les muscles innervés par le cubital droit, 
RD partielle dans une partie du domaine du radial 
droit (extenseurs des doigts, cubital postérieur et 
triceps); réactions normales dans les muscles inner- 
vés par le médian, le musculo-cutané et le circon- 
flexe. A gauche RD partielle dans le domaine du 
cubital et du médian ala main. 

Dés le milieu de 1907 une rémission spontanée se 
produit et la guérison est compléte en 1908 si bien 
que la malade peut reprendre son métier de boulan- 
gére. 

Trois ans aprés, en 1911, au cours dune grippe (?), 
la paralysie reparait, aggravation lente mais conti- 
nue se poursuit pendant deux ans et la malade suc- 
combe en février 1915. 

L’autopsie montra une tumeur de la région cervi 
cale de la moelle. Lousirr. 


Liautard (de Marseille). — De l’électro-diagnos 
tic et de l’électrothérapie, dans la pratique 
neurologique, (Sud Médical, 15 mai 1821, 
n° 1999, p. 1717.) 


Yevue d’ensemble dans un numéro consacré a la 
neurologie, des renseignements qui doivent étre 
demandés 4 |'électro-diagnostic et des moyens théra- 
peuliques que peul donner l’électricité. Drevon. 


H.-S. Carter et W. Fleming (Leeds). — Un cas 
de dystrophie musculaire idiopathique (Lrilish 
medical Journal, 4 juin 1921, p. 809 a 810 avec 
5 photog. hors texte.) 


Homme de 24 ans, dont toute la famille ne présente 
rien de particulier; il a été mobilisé; en 1916 fut 
blessé au genou par un cheval et depuis ce temps fut 
géné pour marcher, on ’employa dans un corps de 
travailleurs. Il fut démobilisé en 1919 avee une infir- 
mité étiquetée synovite. Peu aprés une radiographie, 
faite dans la crainte d’une arthrile tuberculeuse, mon- 
tra lintégrité du genou; mais quoique la santé géné- 
rale fut bonne, la marche devint de plus en plus 
difficile. Il est admis en 1921 & l’hodpital des Pensions. 
A ce moment il ne peut marcher qu’avec une canne, 
il présente une atrophie musculaire généralisée, 
accentuée, avec par contre une hypertrophie considé- 
sable du tenseur du fascia lata, de la lordose, ete. 
La radiographie montre linlégrité du squelette, les 
muscles malades ne présentent pas de trémulations, 
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les réflexes sont normaux, sauf quand ils mettent en 
jeu des muscles trop atrophiés, il n’y a pas de 
troubles de la sensibilité. 

Les muscles atrophiés sont seulement hypoexci- 
tables au galvanique et au faradique, mais ne pré- 
sentent ni réaction de dégénérescence, ni réaction 
myasthénique. 

Les A. pensent qu'il s’agit dun cas de maladie de 
Leyden-Meebius. A. LAQUERRIERE. 


Banu (G.), Bourguignon (G )et H.'Laugier (Paris). 
— La chronaxie chez le nouveau-né. (C. R. Soc. 
Biol., 11 juin 1921.) 


Chez le nouveau-né, la chronaxie est toujours plus 
grande que chez l'adulte, une fois et demie environ. 
En outre les différences de chronaxie des muscles 
antérieurs et des muscles postérieurs sont moindres 
que chez l’adulte. 

Exemple : la chronaxie du deltoide est chez le nou- 
veau-né de 0 sec. OOLI0 et chez l’adulte de 0s. 00008 a 
0 sec. 00016. Celle du jumeau interne est de 0 sec. 00400 
chez le nouveau-né et de 0 sec. 00050 4 0 sec. 00070 
chez l’'adulte. 

La différenciation des fonctions musculaires trés 
nette chez l’adulte est done bien moins grande chez 
l'enfant. Elle ne s’accentue que durant les premiers 
mois de la vie. H. G. 


G. Bourguignon et G. Banu (Paris). — La chro- 
naxie des nerfs et muscles chez les rachitiques. 
(C. R. Soc. Biol., 50 avril 1921.) 


La mesure porle sur une fillette de 4 ans 1/2. Des 
expériences préliminaires ont élabli que les chro- 
naxies chez les enfants normaux de 4 ans sont les 
mémes que celles de l’adulle. 

Au contraire, chez la fillette rachitique, la chronaxie 
est augmentée dans la plupart des muscles, l‘augmen- 
tation est comprise entre 2 fois et 9 fois la normale. 
Dans certains groupes musculaires, on trouve une 
ébauche de R. D. avec tendance a la lenteur de la 
secousse H. G. 


G. Bourguignon (Paris). — La chronaxie dans la 
dégénérescence wallérienne neuro-musculaire. 
(C. R. Ac. Sc., 6 juin 1991. 


Quand la dégénérescence est totale, la chronaxie, 
trés augmentée, est sensiblement la méme quelle que 
soit la région du muscle excitée. Elle dépasse rapide- 
ment 0 sec. OL et peut atteindre 0 sec. 07. Dans la 
dégénérescence partielle la chronaxie est différente 
suivant le siége de l’excitation : sur le nerf elle reste 


normale ou s’éléve un peu; la contraction par le nerf 


est vive. Au point tendineux périphérique (excitation 
longitudinale), la chronaxie est grande, la contraction 
est galvanotonique avec début brusque ou lent. Au 
point moteur du muscle, la chronaxie est intermé- 
diaire aux deux précédentes et la contraction varie 
du type brusque au type lent. De ces faits il résulte 
que sile muscle en dégénérescence Lotale est homogéne 
et se comporte comme s’il était composé exclusive- 
ment de fibres lentes, au contraire le muscle en dégé- 
nérescence partielle est hétérogéne et présente au 
moins 2 chronaxies comme s’il était composé de fibres 
vives et de fibres lentes. H. GuiLLeMInort. 


H. Claude et G. Bourguignon (Paris). — La 
forme de la contraction musculaire aux cou- 
rants électriques et la chronaxie dans deux 
cas d’encephalite léthargique. (evue neurolo- 
gique, Janvier 1921, p. 85 a 91.) 

I. — Malade de 57 ans atteint depuis 18 mois d’en- 
céphalite léthargique quand examen électrique par 
la chronaxie a été fait. Aspect parkinsonien, facies 


figé, raideur des membres, lenteur des mouvements, 
tremblement des doigts, bégaiement. 

Examens électriques. — Les principaux muscles des 
membres supérieurs des deux cotés ont été examinés. 

Au point de vue qualitati/, aucun des muscles ne 
présente ni contracuon lente, ni contraction galyano- 
tonique, ni contraction myotoniyue. Var contre, le 
cubital antérieur et le grand palmaire 4a gauche 
avaient une fusion de secousses tellement facile qu’on 
produisait facilement le tétanos au moyen d’excita- 
tions non tétanisantes, le relachement de ces muscles 
était trés lent. 

Quantitativement, Vexcitabilité a été mesurée par la 
méthode de la chronaxie. Celle-ci est altérée pour un 
grand nombre de muscles. La valeur de la chronaxie 
est celle que l’on trouve dans les lésions des neu- 
rones centraux. 


Il. — Chez le second malade agé de 17 ans lélec 
trodiagnostic fut pratiqué 2 mois aprés le début des 
accidents. 

Examens électriques. — Le premier examen a révélé 
dans le biceps et le long supinateur, par excitation 
longitudinale, une contraction galvanotonique des plus 
netles, avec début de la contraction et relachement 
ralenti. Dans le biceps on avait une véritable contrac- 
tion myotonique. La chronaxie est petite sur le nerf el 
au point moteur; c’est la chronaxie des fibres vives 
sans galvanotonus ni myotonie. Par excitation longitu- 
dinale la chronaxie estnotablement augmentée : 60 fois 
la normale pour le biceps, 9 fois la normale pour le 
long supinateur. Dans les deux autres examens ¢lec- 
triques, le malade étant amélioré, les réactions anor- 
males du biceps et du long supinateur ont disparu. 

En somme, le premier de ces malades ne presente 
que des modifications de chronaxic révélant ces allé- 
rations localisées en dehors du neurone moleur péri 
phérique et des muscles; l’autre présente des modi- 
fications protondes, pour les réactions de certains 
muscles, révélatrices d’altéralions de la fibre muscu 
laire comme on en trouve au début de la myopathie. 

Discussion. — jd. 8. Lhermitte. — M. Bourguignon 
semble attribuer lorigine des perturbations de la con- 
tractilité musculaire aux altérations directes de la fibre 
musculaire. L. pense qu'il faut faire des réserves a ce 
sujet. Il a constaté chez un malade alteint d’une lésion 
du corps strié une réaction myotonique dans les tra- 
peézes ct les deltoides alors que tous les muscles des 
membres réagissaient d’une facon parfaitement nor- 
male. 

M. Bourguignon pense quil est possible de trouver 
la réaction myotonique dans les lésions du corps 
strié; mais la modification de la contraction ne se 
produit jamais que par modification du muscle seul. 

Lounier. 


G. Bourguignon e| Ch. Dujarier (Paris). — Su- 
ture totale du nerf médian au poignet trois 
mois aprés la section. Restauration complete. 
Evolution de la chronaxie suivie pendant 
15 mois. (Revue Neurologijve, Janvier 1921, 
p. 106. 108.) 

Observation inléressanle d'abord parce que la res- 
lauration a été compléte aprés suture et ensuite 
parce que la blessée a pu é¢tre suivie cliniquement et 
électriquement pendant 15 mois. 

Evumens électriques. —- La Ki. D, qui était totale au 
début, devient partielle 6 mois 12 apres la suture. La 
chronacie a commencé a baisser sur les points mo- 
teurs des muscles dés le premier mois aprés la su- 
lure. bes ce moment, on pouvait donc, grace a la 
chronaxie, déceler le début de la restauration : aucune 
autre méthode ne permet un pronostic aussi précoce. 

LOUBIER. 
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ELECTROTHERAPIE Vélangieclusies. Acnés. — L’A. a trailé avee succes 


DERMATOSES 


L. Brocg (Paris). — L’électrolyse en dermatothé- 
rapie. (Journal de Médecine et de Chirurgie pra- 
liques, 10 avril 1921, p. 229 & 246.) 


L’électrolyse peut rendre de tres grands services 
dans la pratique courante, c’est un procédé d'un 
emploi facile qui ne présente aucun danger et qui 
donne de bons résultats quand il est bien employé. 

Le pole négali/ sera employé pour détruire les 
lissus; si lon veut obtenir des effets coagulants, 
comme dans les tumcurs ¢rectiles, on se sert du pole 
positif?. Suivaut les indications. on peut du reste uti- 
liserla méthode wnipolaire,avec une électrode active 
et une électrode indifférente, ou la méthode bipolaire 
en implantant simultanément dans les tissus des 
aiguilles reliées aux deux poles de l'appareil galva- 
nique. 

L’A. donne la préférence au courant de piles qui 
est plus constant et moins pénible 4 supporter que 
le courant urbain; puis il étudie les aiguilles. Pour 
'électrolyse des poils il parait préférable de se ser 
vir daiguilles coudées. 

Le manuel opératoire est trés simple. L’A. ne se 
serl que de courants de faible intensité; il n’altache 
pas l’électrode indifférente et, lorsqu’il a enfoncé 
Yaiguille, demande au patient de mettre sur la plaque 
dabord un doigt, puis deux, puis toute la main de 
maniére a faire passer Je courant progressivement. 
De cette fagon on n’a a s’occuper que de ce qui se 
passe dans les tissus autour de l’aiguille. L’intensité 
du courant 4 employer varie avec la nature de l’affec- 
tion et la tolérance des sujets : on peut avoir des 
effets aussi puissants avee des courants faibles 
quavee des courants forts, il suffit de les laisser 
passer pendant le laps de temps suffisant. 

InpICATIONS. Hypertrichose.— Il ne faut pas employer 
des courants Lrop forts; une intensité de 2 43 milliam- 
péres est suffisante pour les poils volumineux, celle 
d'un milliampére pour les duvets. Pour ne pas s’ex- 
poser a des cicatrices il ne faut pas opérer dans la 
méme séance des poils trop voisins les uns des 
autres. L’A. insiste avee raison sur les repousses de 
nouveaux poils provenant de bulbes pilcux de réserve 
lesquels se développent pour venir remplacer ceux 
qui ont été détruits. Dans les parties du corps riches 
en duvets comme le menton on a a lutter contre 3, 4 
el 5 couches successives. 

Nevi. — Tous les nevi peuvent étre traités par 
Vélectrolyse négative; mais c’est surtout dans les 
nevi pileux et les nevi vasculaires que l'électrolyse 
est indiquée. Pour les premiers on emploie la méme 
méthode que pour Vhypertrichose. Pour les nevi 
vasculaires, le mode opératoire varie selon qu'il s‘agit 
Wun angiome tubéreux ou d’un nevus vasculaire 
plan. 

On emploie dans les angiomes tubéreur ou tumeurs 
érectiles Jes propriélés coagulantes du pole positif. 
I] faut employer des courants d’une intensilé moyenne 
de 20 4 2% milliampéres; l'électrode indifférente sera 
placée le plus prés possible de Ja tumeur de facon a 
éviler toute diffusion du courant. Certains électrothé- 
rapeutes emploient dans ces cas la méthode bipo- 
Jaire. 

On distingue trois grandes variétés de nevi vaseu- 
lairrs plans : a) les nevi superficiels a télangiectasies 
visibles qui se traitent par le pole négatif avee une 
intensité de 2 45 milliampéres ; 4) les nevi en nappe 
uniforme qui sont de beaucoup les plus rebelles: 
c) les nevi stellaires ou l'électrolyse négative donne 
des résultats remarquables en employant une faible 
intensité (1/2 milli.). 


par l’électrolyse négative l’acné hypertrophique, les 
télangiectasies qui sont si fréquentes au bout du nez, 
les dilatations vasculaires de la couperose vari- 
queuse, les télangiectasies en plaques et celles qui 
se développent tardivement a la suite de l’action 
répétée des rayons X, les télangiectasies véru- 
queuses, etc. 

Cieatrices. Chéloides. — On peut agir avec laiguille 
néyative seule, soil avec la méthode bipolaire; inten- 
sité de 245 milliampéres. Sauf dans les chéloides 
trés volumineuses ot l’on utilise, s’ils sont tolérés, 
des courants de 10 415 milliampéres. 

Les verrues, les petits épithéliomes perlés de la peau 
sont traités avec succés par l’électrolyse négative. 

En somme, travail d’ensemble extrémement instrue- 
tif ou. ’auteur montre que lélectrolyse est une mé- 
thode facile, peu cotiteuse ct efficace dans un nombre 
considérable d’affections cutanées. Lousier. 


Bordier (Lyon). —— Traitement des loupes par la 
diathermo-coagulation. (Archives Meélectricilé 
médicale et de physiothérapie, Mai 1921, p. 156 
a 141, avee 1 fig.) 


1/A. eslime que l’électrolyse, préconisée par Boudelt 
de Paris, est longue el douloureuse et depuis onze ans 
il a traité un tres grand nombre de kystes sébacés par 
la diathermie qui est facile et expéditive surtout si 
on emploie son couteau dialthermique, composé d'une 
lame 4 bords mousses constituée par l’épanouisse- 
ment d'une tige métallique et portée par un manche 
isolant bien en main. Une électrode indiiférente est 
placée 4 la main du patient. 

Les pelites loupes ‘petits pois). sont traitées en une 
seule séance : en quelques secondes on pratique une 
destruction du cuir chevelu aussi étroite que possible 
de un demi centimétre de longueur; avee un bistouri 
on écarte les bords de la plaie et l’on met a nu le 
pelit sac, qu’on énuclée par pression, ou par traction 
avec un pince; il s’agit en effet de loupes au début 
qui n’ont pas contracté d’adhérences. 

Les loupes a développement complet 
noix, a consistance dure) sont les plus fréquentes. On 
fait alors au point le plus déclive, en arriére le plus 
souvent, une section linéaire par diathermo-coagu- 
lation, sur au moins un centimétre, en allant en pro- 
fondeur jusqu’au sac. Comme ci-dessus, on écarte 
les bords de la plaie, puis dans un deuxiéme temps 
on ouvre la poche, on la vide par pression, puis on 
extrait cette poche elle-msme avec une pince. 

Les loupes dégénérées volume pouvant atteindre ce 
molle et fluctuanle seront 
: on choisira soigneuse- 


noisette ou 


lui d'un ceuf) a consistance 
traitées de la fagon suivante 
ment la région la plus déclive, l’électrocoagulation de 
la peau aura deux centimétres de Jongueur, et l’on 
procédera comme dans le cas précédent; mais 
extraction de la poche est beaucoup plus difficile 
car il y a des adhérences. 

L’opération peut étre faite sans anesthésie locale, 
elle doit étre pratiquée avee les précautions asepti 
ques habituelles: surtout aprés ablation de loupe 
de grand volume, laissant une vaste cavilé, il y a lieu 
de recommander des soins anlisepliques conséculifs. 

A. LAQUERRIERE. 


Drevon (Marseille). — Traitement des verrues 
multiples par le seul traitement de la verrue 
mere. (Marseille-Médical, 15 mai 1921, n° 10, 
p. 468.) 

Observation d’un traitement par Vélectrolyse seule 
de la premiére apparue de & verrues siégeant aux 
deux mains; guérison. L’A. rappelle a ce sujet le 


travail de Gouin de Brest’ sur la question. 
DREVON. 
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Luis Cerera Salse (Barcelone). — Verrues sébor- 
réiques traitées par I’électrocoagulation. (bul- 
letin officiel de la Société francaise d’électrothé- 
rapie et de radiologie, Mai 1921, p. 127.) 


Chez un jeune homme portant des centaines de 
verrues, l’électrolyse ett été un procédé trop long: 
lA. a employé Vélectrocoagulation bipolaire. Petit 
solénoide réglé pour un trés petit rendement. Deux 
aiguilles courbes, reliées chacune a lun des poles, 
sont placées sur deux verrues: un aide fait passer le 
courant 1/4 ou 1/2 seconde. A chaque séance de 
cing minutes on pouvait toucher une cinquantaine de 
verrues. Presque toutes étant trés petites il suffisait 
d’une seule application pour les faire disparaitre. Le 
sujet fut guéri en six séances. L’anesthésie locale 
n'est pas nécessaire. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME CIRCULATOIRE 





Berthomier (Vichy). Traitement des varices 
des membres inférieurs par la physiothérapie. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d’électro- 
thérapie et de Radiologie, Mars 1921, p. 64 
a 69.) 


Nous ne pouvons espérer refaire des valvules dis- 
parues, mais nous pouvons combattre les douleurs, 
réveiller les muscles paresseux et régénérer, déve- 
lopper, tonilier les parois des vaisseaux. Le courant 
continu présente une action analgésique, excite les 
fibres lisses. et fait résorber les cedémes (l’A. estime 
quil ne faut pas suivre Margaret Cleaves en appli- 
quant le traitement aux phlébites). Berthomier place 
son malade sur une chaise longue; les jambes trés 
relevées, de facon a bien vider les veines, sont pla- 
cées dans deux goultiéres bien matelassées reliées 
au pole positif — le négatif étant appliqué sur le 
ventre et les reins. Il fait passer 50, 100, 150 MA 
durant 15 A 20 minutes. Quand il n’y a plus de phéno- 
ménes douloureux il fait en fin de séance de la gal- 
vanisation rythmée ou de la galvano-faradisation. 

Dés les premiéres séances les troubles fonctionnels 
(douleurs, cedéme, crampes, engourdissement) dispa- 
raissent. Au bout de trois semaines ou un mois on 
interrompt le traitement pour le reprendre apres un 
mois. 

La faradisation trémulante de Laquerriére est 
a joindre au courant continu quand on cherche a agir 
par l'intermédiaire des contractions musculaires sur 
les veines profondes. 

La haute fréquence et parfois la radiothérapie sont 
indiquées en cas dulcére. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 








Ravanier et Laquerriére. — Une observation de 
lavement électrique. (Bulletin officiel de la So- 
ciélé francaise d'électrothérapie et de radiologie, 
Mai 1921, p. 157 a 139.) 


Primipare de 27 ans prise docclusion au &° mois, 
transportée 4 la maison de santé la famille, tenant a 
la vie de l'enfant, accepte Vidée d'une césarienne). 
L’essai du lavement électrique est trés pénible, la 
sonde ne pouvait pénétrer entre l'utérus et le sacrum; 
ce qui fait que leau s‘échappe continuellement. 
Séance de 20 minutes; début d’exonération immédiate 
débacle dans la soirée. La malade accouche quelques 
jours aprés d'un enfant vivant. 

Les A. insistent sur la nécessilé d’avoir a sa dis- 
position une quantité suffisante d’eau chaude, dans 
ce cas il en a été usé 8 a 10 litres. 

A. LAQUERRIERE. 


Robert Dubois (Saujon). — Un cas de prurit ano- 
rectal avec fissure anale guéri par la haute 
fréquence. (Bulletin officiel de la Société francaise 
délectrothérapie et de radiologic, Mars 1921, 
p. 86 a 88.) 


Homme de 62 ans, présentant presque continuelle 
ment des élancements (comme des coups de poincon 
autour de |’anus, et, la nuit, une ou plusieurs crises 
de démangeaisons épouvantables telles que souvent 
on est obligé de l’attacher. 

Cet état dure depuis 25 ans, il a subi sans résultat 
trois dilatations. On constate des lésions de grattages, 
de l’eczéma et de petites fissures. 

Tous les deux jours cing minutes d’applications 
anales de HF avec l’électrode de Doumer et cing mi- 
nutes d’effluvation périnéale; amélioration dés la 
3° séance, guérison a la 11°. 

Discussion : M. Delherm voudrait voir essayer les 
iH. F. avant de recourir a la radiothérapie. MM. Duhem 
et Delherm estiment qu’il faut suivant Virritabilité de 
la peau employer soit l’effluve de H.-F. soit le souffle 
statique qui est plus doux. M. Challiol a guéri par la 
H. F. un cas de kraurosis yulvaire qui rendait la vie 
intolérable. A. LAQUERRIERE. 


Thiellé (Rouen). — Hémorroides au 8° mois 
d’une grossesse traitées par les courants de 
haute fréquence. (Bulletin officiel de la Sociéte 
francaise délectrothérapie et de  rudiologie, 
Avril 1921, p. 97 a4 4101.) 


Femme de 22 ans, présente au 8° mois de la gros- 
sesse, une poussée hémorroidale (grosse masse 
rouge, tendue, luisante, préte &se rompre, une autre 
un peu moins volumineuse) douleur violente empéchant 
la marche et le sommeil, s'accompagnant de crises 
de spasme du sphincter. 

Application de courants de H. F. avec l’électrode 
métallique conique 10 minules. Soulagement dés la 
premiére séance; guérison en cing jours. 

Accouchement a !a date prévue cing semaines aprés 
la premiére séance. A. LAQUERRIERE. 


Nemours Auguste (Paris). — Contribution a 
étude du spasme pylorique et de certains 
états douloureux par la thermo-pénétration. 
(Thése de Paris, 1921.) 


L’étude clinique comprend létude du spasme du 
pylore, le mode d'action de la thermo-pénétration et 
les observations qui sont au nombre de 14. 

De la lecture des observations il résulte qu'il y a 
trois actions de la diathermie 4 retenir : 1° action sur 
élément douleur; Action sur la formule sanguine en 
régularisant cette formule et en diminuant l’hyper- 
leucocytose; 5° action bienfaisante sur la menstrua- 
tion douloureuse et sur la dysménorrhée. 

L’A. s’est servi soit de la sellette de diathermie, 
soit de l’appareil de diathermie d’Arsonval-Gaiffe avec 
lequel il obtenait jusqu’é 4.500 M. A. L’estomac étant 
repéré en position couchée, le calque pris, les élec- 
trodes d’étain étaient appliquées directement sur la 
peau l'une sur le dos, l’autre sur l’'abdomen de chaque 
coté de Vestomac. L’adhésion parfaite des élecitrodes 
est nécessaire pour ne pas provoquer de brilures. 
La largeur des électrodes était environ de 22 cm. 
sur 17 cm. Intensité variant suivant les malades entre 
1200 et 4000 M. A. 

Elude expérimentale. L’A. a étudié la température 
prise par la sonde thermo-électrique, placée soit dans 
lYestomac soit dans le rectum et a vu quiil étail 
possible d’élever la température interne de deux a 
trois centigrades. Il n'a constaté aucune action sur 
la diminution de la gastro-succorhée ni sur la lésion 
organique. LouBIER. 
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Froid. — Chaleur. — Divers. 52.7 
APPAREIL GENITO-URINAIRE Drevon (Marseille). — Une méconnue : l’Electri- 
cité statique. (Le Sud médical, 15 mai 1921, 


Laborderie (Sariat). — Le traitement des prosta- 
tites par les courants de Haute fréquence. 
(Bulletin officiel de la Sociélé francaise délec!ro- 
thérapie et de radiologie, Mai 1921, p. 128 a 
152.) 


L’A., quil sigisse de congestion prostatique, de 
prostatite aigué simple ou blennorragique, de pros- 
tatite chronique, ou d’hypertrophie de la prostate 
utilise la méthode de Doumer (application intra-rectale 
de courant de haute fréquence et de haute tension 
avec une électrode métallique nue pénétrant loin dans 
le rectum pour bien atteindre la prostate. Séances de 
dix minutes tous les jours ou tous les deux jours. 

Les résultats sont d’autant meilleurs que l’affection 
est traitée plus prés du début. 

Il resume sept observations : ; 

o2 ans, prostatite chronique depuis deux ans, amé- 
lioration dés la premiére séance. Les crises doulou- 
reuses disparaissent en dix séances ainsi que la sen- 
sibilité au toucher rectal. 

04 ans, prostatite chronique avec douleurs vives. 
Amélioration nette 4 partir de la 6° séance. Le malade 
peut reprendre ses occupalions et recommencer a 
monter a bicyclette. 

70 ans, prostatite aigué greffée sur une hypertrophie, 
cathétérisme trois fois par jours indispensable depuis 
15 jours. Dés la premiére séance disparition de la 
rélention; aprés la troisiéme disparition des crises 
donloureuses ; aprés la 17° guérison des sympt6mes 
(dle prostatite aigué. 

70 ans, prostatite chronique et hypertrophie, le 
traitement fait cesser la pollakiurie nocturne et les 
besoins irrésistibles diurnes. 

25 ans, prostatite aigué blennorragique, quatre 
séances, guérison; quinze jours plus tard a la suite 
d’écarts de régime rechute, guérison en six séances. 

21 ans, prostatite aigué blennorragique, guérison 
en six séances. 

26 ans, prostatile aigué blennorragique, guérison 
en six séances. 

Discussion : M. Courtade pense que le traitement 
réussit surtout dans la prustalite aigué blennorra- 
gique. Il y a alors action analgésique el déconges 
tionnante, mais aussi action antigonoccucique de ta 
thermo-pénétralion. C’est pour cela que les électrodes 
de métal nu sont dans ce cas préférables. 

A. LAQUERRIERE, 





p- 1738 et 1759.) 

L’A., rappelant que si l’électricité statique n’arrive 
pas 4 conquérir la place qu’elle mérite, c’est a cause 
de lirrégularité du rendement des machines dans de 
trop nombreux climats, déclare qu’é Marseille ce ren 
dement est toujours bon et devient excellent en 
temps de « mistral ». Aussi peut-il au nom de son 
experience confirmer les bons effets de cette théra- 
peutique. Il passe en revue les différentes applica- 
tions et insiste en particulier sur le traitement des 
aménorrhées et dysménorrhées des jeunes filles. Il a 
foujours obtenu des régles réguliéres et non doulou- 
reuses cn soumettant ces malades 4 une série de 
séances quotidiennes pendant les huit jours précé- 
dant l’époque menstruelle. En somme_ excellent 
résumé de vulgarisation. A. LAQUERRIERE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





Laborderie (Sarlat). — L’action décongestion- 
nante de lélectricité. Traitement des ostéites 
tuberculeuses. (Pull. officiel de la Soc. francaise 
Wélectrothérapie et de radiologie, Mars 1921, 
p. 81 a 83.) 

Sous linfluence de l’effluvation la circulation rede- 
vient normale dans les régions enflammées et cette 
régularisation de la circulation favorise l’arrivée des 
leucocytes. Ce sont ces propriétés qui ont engagé 
Doumer 4 traiter les ostéites tuberculeuses par les 
effluves de H. I. L’A. préconise cette méthode et rap- 
porte 3 observations. 

Femme de %5 ans, malade depuis 5 ans, platre, puis 


gratlage de l’extrémité supérieure du tibia — fistule 
depuis deux ans — guérison en 1% séances, mainte- 


nue 5 mois aprés. 

Garcon de 7 ans atteint d’ostéilte du plateau tibial 
avec fistule et, a la radiographie, une nécrose impor- 
tante; le traitement prolongé 2 mois ferme la fistule 
et permet de constater aux rayons X la guérison de 
los; 

Femme de 20 ans a subi une résection 
6 mois auparavant, depuis 5 trajets fistuleux, 20 séances 
amenérent une guérison compléte qui se maintient au 
boul de 5 mois. 

L’effluve exerce sur les tissus enllammés une véri- 
table décongestion, et par son action sur la circula- 
tion produit une poussée d’ossification réparatrice. 

A. LAQUERRIERE. 


costale 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


Dujarric de la Riviere (Paris). — Traitement 
des porteurs de germes diphtériques par lair 
chaud. (Pull. général de thérapeutique, Juin 1921, 
p. 517 a 520.) 


LA. a traité et guéri: par Pair chaud une cinquan- 
laine de porteurs de germes. Il s’est servi d’un appa- 


reil dit sechoir électrique que l'on trouve dans le 
commerce auquel il a adapté un embout sltérilisable 
en métal. On utilise un abaisse-langue en bois et on 
vaseline les lévres du malade. L’embout arrive au 
niveau de lorifice buccal. Les séances sont de 10 a 
15 minutes avec des reprises. Une séance ou deux par 
jour. 3 a5 séances suffisent pour oblenir la guéri- 
son; dans un cas il a fallu 15 séances. Lovusiger. 
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Lazare Carnot. — Réfiexions sur la métha- 
physique du calcul infinitésimal, 2 vol. in-16 
double-couronne. Gauthier-Villars, éditeur, 
Paris, 1921. 

Les Réflerions de Lazare Carnot sur la métaphy- 
sique du calcul infinitésimal constituent une analyse 
compléte des principes de ce calcul tels qu’ils ont été 
par Villustre Newton. L’apparition de cet 
ouvrage en 1797 mit alors en évidence la rigoureuse 
exactitude parfois contestée des résultats que per- 
mettent dobtenir les opérations effectuées A l'aide 
de quantités infiniment petites. Les Réflexions furent 
a l’époque de leur publication une véritable base du 
calcul infinitésimal. 

L’ouvrage édité en deux volumes débute par la 
définition des principes du calcul différentiel. Aprés 
avoir développé les procédés employés dans le eal- 
cul différentiel, il en expose diverses applications. 
L’auteur passe ensuile au caleul intégral et en montre 
les principales difficultés, puis il attire l’attention 
sur le calcul des variations qui constituent ’une des 
plus brillantes conceptions de l’immortel Lagrange. 

Le deuxiéme volume est entiérement consacré aux 
méthodes destinées‘a suppléer 4 l’analyse infinitési- 
male. Celle-ci fait appel aux quantités infiniment 
petites, celles-la s’appuient sur les quantités néga- 
tives el sur les imaginaires. 

La simplicité du mode d’exposition adopté par 
Lazare Carnot, qui ne sacrifie cependant rien a la 
rigueur du raisonnement, peut encore aujourd'hui 
fournir de précieuses indications aux auleurs de nou- 
veaux traités de caleul infinilésimal. A ce point de 
vue la réédition des Réfleziuons répond incontesta- 
blement au but poursuivi par la maison Gauthier- 
Villars en publiant les ceuvres des maitres de la 
pensée scientifique. J. BELor. 


poses 


Lavoisier e| de Laplace. — Mémoire sur la 
chaleur. | vol. in-16 double-couronne. Gau- 
thier-Villars, éditeur..Paris, 1921. 


Le Wémoire de Lavoisier et Laplace sur la chaleur 
présentaita l’époque de sa publication (1780) un carac- 
tere d’originalité tel, quil peut encore aujourd'hui 
servir de guide aussi bien aux maitres de la science 
qu’aux éludiants des Facultés. 

La méthode quils ont exposée fut de la plus grande 
utilité pour le développement des éludes poursuivies 
sur la théorie de la chaleur. 

Ce Mémoire comporte quatre articles. 

Dans le premier, !es auteurs ont présenté et pré- 
cisé un moyen nouveau pour mesurer les quantités 
de chaleur. Aprés avoir envisagé les deux hypo- 
théses qui peuvent servir de base a la propagation 
de la chaleur tant dans les solides que dans les 
liquides et dans les gaz, ils donnent une description 
détaillée des appareils qu’ils ont imaginés pour exé- 
cuter les expériences nécessaires aux mesures de la 
chaleur. 

Le deuxiéme article énumére les diverses épreuves 
qui ont été effectuées, et fait connailre les résultats 
obtenus pour les chaleurs spécifiques des douze 
corps soumls aux experiences. 

Le troisiéme article débute par une discussion de 
ces résultals: sur cette critique les auteurs appuient 
leur théorie de la chaleur en montrant que la dilata- 
tion, la fusion et la vaporisalion des corps sont au- 
tant d’effets de Ja chaleur qui modifient les positions 
respectives de leurs molécules. 

Dans le quatriéme article, Lavoisier et de Laplace 
développent leurs idées nouvelles sur les phéno- 
ménes de la chaleur qui se dégage dans la combus- 
tion et dans la respiration. 

L’ensemble de ces quatre articles constitue une 
documentation du plus haut intérét au point de vue 
des procédés qui ont été adoptés pour établir les 
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principes de la théorie de la chaleur; cest a ce tilre 

surtout que ce Mémoire méritait une réédition dans 

la Collection des Maitres de la pensée scientifique. 
J. Betor. 


Clairaut. — Eléments de géométrie. 2 vol. in-16 
double- couronne. Gauthier-Villars, éditeur. 
1921, 

Parmi les ouvrages des Maitres de la pensée scien- 
lifique il faut réserver une place spéciale aux E/é- 
ments de géométrie publiés en 1741 par Alexis-Claude 
Clairaut. L’auteur s’est en effet efforcé et il v a d’ail 
leurs parfaitement réussi, de fixer esprit du lecteur 
uniquement sur les véritables idées géométriques. 
Aussi ne doit-on pas étre surpris en constatant que 
ces éléments n’ont rien de commun avec un: Traité 
de géométrie. Beaucoup de propositions sont sim- 
plement indiquées par Jeur énoncé sans que leur 
démonstration ait méme été esquissée. Clairaul se 
contente assez souvent de faire appel au témoignage 
des yeux sans s’attacher a4 J’exactitude rigoureuse 
des démonstrations. 

Il ne faut pas oublier, ainsi que le signale M. Mau- 
rice Solovine 4 qui nous sommes redevables de la 
publication des Mémoires et Ouvrages des Maitres 
de la pensée scientifique, que ces Eléments de gév- 
méirie ont été rédigés pour répondre au désir 
qu’avait exprimé la marquise du Chatelet de faire 
acquisition des notions fondamentales de la géomeé- 
trie. C’est pourquoi Clairaut s’est astreint 4 ne déve 
lopper que les vérités géométriques les plus impor 
tantes. Ila parfaitement réussi a combiner dela facon 
la plus heureuse |’élément logique avec lélément 
intuitif; ses Lléments de géométrie perdent ainsi le 
caractére rébarbatif quils revétent généralement et 
sont ainsi plus conformes aux procédés naturels de 
esprit. 

Aussi sommes-nous bien  convaincus, 
l'affirme M. Maurice Solovine, que ces Eléments ren 
dront les plus précieux services non seulement aux 
commeneants, mais aussi 4 tous ceux qui voudront 
acquérir les principes de la géométrie par la voie la 
plus simple et la plus élémentaire. J. BELor. 
Ch. Guilbert (Paris) .— Technique de la radio- 

thérapie profonde. (Paris, 1921, Librairie Bail- 

lire. Collection des Actualités médicales.) 


comme 


Ce petit livre a Ja prétention de nous faire con 
naitre Ja technique de la radiothérapie profonde. 

Malheureusement nous nolons tant d’erreurs que 
nous doutons fort que le Jecteur puisse en tirer un 


profit quelconque. La « Hautdosis » (nous dirons 
simplement dose cutanée) devient la « dose de sur- 
face » qui est pourtant différente dela dose incidente 
ou superficielle. 

Les formules exprimant la loi exponentielle de 
absorption sont rendues trés confuses par l’emploi 
des lettres différentes d'une page 4 J’autre. L’équa- 
tion e—2¢ = log. I, — log. I, est fausse, et ce n'est 
surement pas une erreur typographique. 

Ou’est-ce un secteur-unité? Wintz parle de Sekto- 
reinheilen, en bon francais ce sont des subdivisions. 

Dans les différents tableaux donnés on parle « du 
temps de chute de élecltroscope », au lieu du temps 
de chute de Ja feuille de l’électroscope: l’Halbwerts- 
chicht est traduil par « couche absorbant la moiti¢ 
du ravonnement de surface en aluminium (Hallhierts 
Child) »! 

Enfin le livre se termine parcette localisation topo- 
graphique des ovaires : «on mesure la distance d’une 
malléole interne 4 l’épine pubienne, la distance 
ombilic-pubis. On les reporte en arriére et avec ces 
deux repéres, il est aisé de retrouver sur la face 
postérieure les points correspondant aux points anté- 
rieurs ». Nous n’insisterons pas davantage! 

I. SoLomon. 
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